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Vaihdevuodet ovat fysiologisen vanhenemisen kannalta naisen elämän taitekohta, joka johtaa luuntiheyden 
laskun kiihtymiseen sekä erilaisten sairauksien, kuten osteoporoosin sekä sydän-ja verisuonisairauksien, 
kasvaneeseen esiintyvyyteen.  Naisten luuntiheyden tiedetään kääntyvän laskuun 50 ikävuoden jälkeen. 
Menopaussi johtaa erilaisiin hormonaalisiin muutoksiin lisäten ainakin välillisesti aikuistyypin diabetekseen 
sairastumisen riskiä. Lisäksi vaihdevuodet aiheuttavat monille naisille kiusallisia ja elämää haittaavia oireita, 
kuten kuumia aaltoja, limakalvojen ohentumista ja kuivumista, unettomuutta, mielialan vaihtelua ja 
lisääntynyttä virtsankarkailua. Vaihdevuosien hormonihoidolla voidaan lievittää kiusallisia 
vaihdevuosioireita ja ennalta ehkäistä osteoporoosia. Estrogeenia sisältävän hormonihoidon tiedetään 
ehkäisevän luuntiheyden laskua ja jopa kasvattavan luuntiheyttä. Hormonihoitoa ei kuitenkaan voida 
suositella nykytiedon mukaan ensilinjan lääkkeenä osteoporoosiin käyttöön liittyvän kohonneeksi havaitun 
rintasyöpäriskin vuoksi. Myöhäisellä iällä aloitetun tai pitkittyneen (yli 5 vuoden käyttö) hormonihoidon 
tiedetään nostavan tromboembolisten komplikaatioiden ja sydän- ja verisuonisairauksien riskiä.  
Tässä tutkimuksessa selvitettiin vaihdevuosien hormonihoidon keskeyttämisen syitä vuonna 2004. Vuonna 
1989 lähetettiin vaihdevuosien hormonihoitoa käsittelevä postikysely silloisessa Kuopion läänissä asuneille 
47–56-vuotiaille naisille. Kysely postitettiin viiden vuoden välein yhteensä neljä kertaa samoille naisille. 
Tämä 20 vuoden aikana toteutettu kyselytutkimus loi pohjan Kuopion yliopiston (nykyinen Itä-Suomen 
yliopisto) Ostpre-aineistolle (Ostpre: Luukadon vaaratekijät ja ehkäisy -projekti). Kyselyt sisälsivät 
yksityiskohtaisia kysymyksiä niin vastaajien terveydentilaa kuin hormonihoidon laatua ja kestoa koskien. 
Kyselyissä pyydettiin yksilöimään myös hormonihoidon keskeyttämisen ajankohta sekä keskeytykseen 
johtanut syy. Vastaukset tilastoitiin SPSS-tietokantaan, johon pohjautuen pystyttiin tilastollisen tarkastelun 
avulla määrittämään, kuinka moni hormonihoitoa käyttäneistä naisista keskeytti hoidon vuonna 2004; mikä 
oli syy keskeyttämisen taustalla ja millaista hormonivalmistetta hoidon keskeyttäneet naiset olivat 
käyttäneet. 
Tulokset osoittivat, että suurin osa hormonihoitoa käyttäneistä naisista (24,7 %) luopui hoidosta, koska ei 
kokenut tarvitsevansa hoitoa enää. Toiseksi yleisin syy hoidon keskeytymiselle oli sairastuminen: 16,8 % 
naisista merkitsi lopettamisen syyksi ”sairaus”. Jälkimmäisen syyn kohdalla voitaneen olettaa, että kyseessä 
oli sairaus tai tila, jonka kanssa hormonihoidon katsottiin olevan haitallinen tai vasta-aiheinen. Kolmanneksi 
yleisin keskeyttämisen syy oli ”syövän ja sivuvaikutusten pelko” (12,0 %), neljänneksi yleisimmin raportoitiin 
keskeyttämisen johtuvan koetuista ”sivuvaikutuksista” (10,4 %).  Tulokset mukailivat melko pitkälle 
hormonihoidon lopettamisen syitä käsittelevien vuoden 2000 jälkeen julkaistujen kansallisten ja 
pohjoismaisten tutkimusten tuloksia. 
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Menopause is a climax in a woman’s life while regarding physiological effects of the ageing process. It leads 
to an increased loss of bone mineral density (BMD) and to a higher prevalence of osteoporosis and cardio-
vascular diseases. Women’s BMD is known to decrease after 50 years of age. Menopause leads to different 
hormonal changes in the body and therefore increases at least indirectly the risk of type 2 diabetes. Climac-
teric years also cause troublesome and life quality decreasing symptoms to many women; i.e. hot flashes, 
thinning of mucous membranes, vaginal dryness, sleeplessness, anxiety and increased incidence of urinary 
incontinence. Hormone therapy (HT) can ease these symptoms and prevent osteoporosis. HT that includes 
oestrogen is known to prevent the decrease of BMD, even to increase it. According to recent knowledge HT 
cannot be recommended as primary care for osteoporosis due to increased risk of breast cancer. It is known 
that HT can increase the risk of thromboembolic events if implemented long after menopause or in case of 
prolonged use (over 5 years). 
The emphasis of this study is in examining the reasons for the discontinuation of hormone therapy in year 
2004. A postal inquiry concerning the use of HT among post-menopausal women aged 47-56 years was sent 
to women living in the Kuopio district. The inquiry was posted four times every five years to these same 
women of the above mentioned age group. This twenty-years follow-up study laid the foundation to Kuopio 
University (presently University of Eastern Finland) Ostpre-study (Osteoporosis Risk Factor and Prevention 
Study). The inquiries included detailed questions concerning the respondents’ health and the type of HT 
used as well as duration of treatment. The Respondents were asked to specify the date of discontinuation 
and name the actual reason that had led to this. The answers were gathered into statistics in the SPSS-
database, which made it possible to determine statistically how many of the women using HT discontinued 
treatment in 2004 and the type of HT they were using at the time. Information was also obtained on the 
reasons behind the discontinuation of HT. 
Results showed that the majority of women taking HT (24.7 %) discontinued treatment, because they felt 
they did not need HT anymore. The second most common reason was falling ill with a sickness (16.8 %). It 
can be presumed that use of HT was not recommended with this “sickness” or that HT was seen as contra-
indicated. The fear of cancer and side-effects was named as the third most common reason for discontinua-
tion (12.0 %); after that came “experienced side-effects”.  These results were mostly in line with the results 
of National and Scandinavian studies concerning the reasons of discontinuation of HT published since the 
year 2000.  
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1. JOHDANTO 
 
Tilastokeskuksen arvion mukaan vuonna 2012 suomalaisten naisten elinajanodote oli 83,5 
vuotta. Väestön yleisimmät kuolinsyyt olivat sydän- ja verisuonisairaudet sekä syöpä, 
naisilla erityisesti rintasyöpä. Dementia ja Alzheimerin tauti aiheuttivat 17 % naisten 
kuolemista vuonna 2011. (Tilastokeskus 2011) Elinajanodotteen kasvaessa ikääntyneiden 
terveyden haasteet korostuvat. Väestörakenne muuttuu syntyvyyden laskiessa niin, että 
ikääntyneiden osuus väestössä kasvaa. Estrogeenin tiedetään suojaavan naisia 
sepelvaltimotaudilta, osteoporoosilta ja useilta muilta sairauksilta sekä tiloilta. 
Suomalaisten naisten vaihdevuodet ovat keskimäärin 51:n vuoden iässä. (Mikkola 2011, 
114) Näin laskien vaihdevuosien ja kuoleman välille jää 32,5 elinvuotta, joka on noin 39 % 
kaikista elinvuosista edellä mainitun eliniänodotteen mukaan laskettuna. Tässä valossa 
postmenopausaalisten naisten terveyteen ja elämänlaatuun tulee kiinnittää entistä 
enemmän huomiota terveydenhuollossa. Vaihdevuosia voidaan pitää naisen 
elämänkaaressa kiihtyvään fysiologiseen vanhenemiseen johtavana kliimaksina. 
Vaihdevuosi-iästä eteenpäin naiset altistuvat estrogeenitasojen laskiessa esimerkiksi 
luukadolle eli osteoporoosille. Myös sydän- ja verisuonisairauksien esiintyvyys kasvaa. 
(Mondul ym. 2005) 
Osteoporoosista ja sen esiasteesta osteopeniasta kärsivän henkilön riski saada 
matalaenergisen vamman aiheuttama luunmurtuma on kasvanut. Näiden murtumien 
tyyppipaikkoja ovat reisiluun kaula, selkäranka ja ranteet. Yksistään lonkkamurtumat 
aiheuttavat kansallisella tasolla tuntuvia taloudellisia ja inhimillisiä kustannuksia. 
Arvioidaan, että lonkkamurtumapotilaista 70 % on noin 80-vuotiaita naisia.   
 Postmenopausaalisilla naisilla esiintyy estrogeenitasojen laskun myötä kiihtyvää luuston 
mineraalitiheyden laskua.  Useat kansainväliset ja kansalliset tieteelliset julkaisut ovat 
osoittaneet hormonihoitojen eli HT:n ehkäisevän vaihdevuosioireita sekä estävän luuston 
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mineraalitiheyden laskua postmenopausaalilla naisilla (Komulainen 2008) ja osassa 
tapauksissa jopa parantavan sitä (Tuppurainen ym. 2010). Lisäksi hoidon tiedetään 
vähentävän murtumien esiintyvyyttä suhteessa saman ikäluokan naisiin, joilla ei ole 
hormonihoitoa (Hundrup ym. 2004).  Kaatumisen etiologia on olennainen osa 
kokonaisuutta, kun pohditaan alentuneen luun mineraalitiheyden ja osteoporoosin 
suhdetta murtumariskiin. Luun tiheyteen vaikuttavat perinnölliset tekijät, estrogeeni ja D-
vitamiinin imeytyminen muiden seikkojen ohella. 
Hormonihoidon lopettaneiden naisten luunmineraalitiheyden on joidenkin julkaisujen 
mukaan huomattu vähenevän lähes samalla nopeudella kuin ilman lääkehoitoa olevien 
naisten luuntiheyden. Tanskassa vuonna 2004 julkaistussa postmenopausaalisten naisten 
murtumien esiintyvyyttä selvittäneen (luunmineraalitiheyttä  ei mitattu) 
kohorttitutkimuksen johtopäätöksessä todetaan, ettei aikaisemmin 
hormonikorvaushoitoa saaneiden naisten luuntiheyden laskussa todettu eroa suhteessa 
naisiin ilman kyseistä hoitoa ja hormonihoidolla ei todettu olevan murtumilta suojaavaa 
vaikutusta. (Hundrup ym. 2004)  
Toisaalta on esitetty, että hormonihoidolla on luustoa suojaavia vaikutuksia (mitattuna 
muuttujanaluuntiheys) jopa viisi vuotta käytön lopettamisen jälkeen (Middleton ym. 
2007). Tutkimuksessaan Michaelsson ym. (1998 ) osoittivat, että lonkkamurtumien määrä 
oli pienempi hormonihoitoa käyttäneillä naisilla verrattuna käyttämättömiin. 
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2. TUTKIMUKSEN TAUSTA 
 
Pelkästään lonkkamurtumista aiheutuu kansallisesti huomattavia vuosittaisia 
kustannuksia. Vuonna 2009 ensimmäisen vuoden hoitokustannukset potilasta kohti olivat 
18 626 euroa. Noin  70 % lonkkamurtumapotilaista on postmenopausaalisia naisia. 
Osteoporoosin ja alentuneen luun mineraalitiheyden tiedetään altistavan 
matalaenergisten vammamekanismien aiheuttamille murtumille.  Luun tiheyteen 
vaikuttavat useat seikat aina maksimaalisen luuntiheyden geneettisestä säätelystä 
estrogeenituotantoon ja D-vitamiinin imeytymiseen sekä luun aineenvaihduntaa 
säätelevään PTH-eritykseen (PTH eli lisäkilpirauhashormoni).  
Hormonihoidolla tiedetään olevan osteoporoosilta suojaavia vaikutuksia, ja se onkin 
esitetty yhtenä osteoporoosin hoitolinjana vuonna 2006 päivitetyssä osteoporoosin 
kansallisessa Käypä hoito -suosituksessa (Duodecim 2006). Britanniassa vuonna 2007 
julkaistussa tutkimuksessa lyhytkestoisella hormonihoidolla todettiin olevan 
pitkäkestoisia suotuisia vaikutuksia luuntiheys-eli  BMD-arvoihin (Bone Mineral 
Density)(Middleton ym. 2007). 
Murtumariskin kannalta olennaista on paitsi BMD-arvo ja mahdollinen luuston status, 
myös alttius kaatua. Täten pelkät BMD-arvot korreloivat vain osittain murtumariskiin. 
Riskiä pohdittaessa on huomioitava kaatumisen osuus. Hormonikorvaushoito näyttäisi 
vähentävän kaatumisalttiutta postmenopaussin alkuvaiheessa (Randell ym.2001). 
2.1 Osteoporoosi 
2.1.1 Osteoporoosin määritelmä 
 
Maailman terveysjärjestö WHO:n määritelmän mukaan osteoporoosin kriteerit täyttyvät, 
kun luuntiheys on vähintään 2,5 standardidevaatiota (SD) (T-score ≤ -2,5 SD) terveiden 
20–40-vuotiaiden naisten keskimääräisen luuntiheyden alapuolella. Osteopenialla 
tarkoitetaan alentunutta luuntiheyttä, jolloin laskennallinen luun huipputiheys vaihtelee 
välillä  -2,5 < T-score <-1. Osteoporoosin vaikeusaste riippuu mahdollisten murtumien 
määrästä: vaikeasta osteoporoosista puhutaan, kun alentuneeseen luuntiheyteen liittyy 
yksi tai useampi vähäenerginen murtuma. (Käypä hoito -suositus 2006) 
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National Institutes of Health (NIH) määrittelee osteoporoosin luuston sairautena, jossa 
luun lujuuden heikentyminen altistaa murtumalle. Luun lujuuden määritelmä puolestaan 
sisältää  luukudoksen määrän eli tiheyden ja laadun. Laatuominaisuuksia tarkasteltaessa 
katsotaan luun mikrorakennetta, vaihduntanopeutta, mineralisaatioastetta, kollageenin 
rakennetta ja mikrovaurioita. Luun lujuus riippuu n. 60–80-prosenttisesti luun tiheydestä. 
Kliinisesti luun tiheyttä mitataan DXA-mittauksin, joihin kansallinen ja kansainvälinen 
osteoporoosidiagnostiikkaa pohjaa. Potilaalle ilmaantunut vähäenerginen murtuma voi 
antaa viitettä mahdollisesta osteopeniasta tai osteoporoosista.   
2.1.2 Epidemiologiaa 
 
Osteoporoosin Käypä hoito -suosituksen mukaan noin 400 000 suomalaista kärsii 
osteoporoosista ja vastaavalla määrällä on todettavissa osteopenia. Suomessa tapahtuu 
vuosittain noin 30 000–40 000 luunmurtumaa, joissa osasyynä on alentunut luuntiheys. 
Vähäenergisen osteoporoottisen murtuman saaneiden potilaiden riski saada uusi 
murtuma on noin 2–4-kertainen suhteessa muuhun väestöön. Ongelmallisimpana 
murtumatyyppinä voidaan pitää lonkkamurtumia niistä aiheutuvien inhimillisten ja 
kansantaloudellisten kustannusten vuoksi. Lonkkamurtumien määrä lisääntyy 
vanhusväestössä 70–75 vuoden iässä selkeästi, naisilla viisi vuotta aikaisemmin kuin 
miehillä. 
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) tilastojen mukaan vuonna 2009 tapahtui 6126 
lonkkamurtumaa (TAULUKKO 1). Lonkkamurtumapotilaiden keski-ikä oli 78,8 vuotta, ja 
heistä 68,2 % oli naisia. Kaatuminen on lonkkamurtumien taustalla yli 90 %:ssa 
tapauksista (Impivaara 2011). Ensimmäisen seurantavuoden potilaskohtaiset 
kustannukset olivat sairaala- ja laitoshoidon sekä avohoidon käyntien osalta keskimäärin 
21 708 euroa. Näin laskettuna pelkästään lonkkamurtumista aiheutuu vuositasolla noin 
130 000 000 euron kustannukset yhteiskunnalle. 
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TAULUKKO 1. Vuonna 2009 kansallisesti raportoidut lonkkamurtumat THL:n tilastoon 
perustuen. 
 
2.1.3 Osteoporoosi ja riskitekijät 
 
Osteoporoosin riski kasvaa ikääntymisen myötä sukupuoleen katsomatta. Kuitenkin 
voidaan todeta, että yli 65-vuotiailla naisilla on suurempi riski sairastua kuin muulla 
väestöllä. Riskiä lisäävät menopaussin myötä ilmaantuvien hormonaalisten muutosten 
ohella tupakointi, vähäinen kalsiumin ja D-vitamiinin saanti, matala painoindeksi (BMI), 
vähäinen liikunta, korkea ikä ja runsas alkoholin käyttö. Myös aikaisempi matalaenerginen 
murtuma tai lonkkamurtuma lähisukulaisella liittyvät kohonneeseen osteoporoosiriskiin. 
(Käypä hoito -suositus 2006)  
On esitetty, että tupakoinnin ja alkoholinkäytön aloittaminen varhaisessa teini-iässä 
johtaisi tytöillä alentuneeseen luuntiheyteen jo myöhäisessä teini-iässä (Lucas ym. 2012). 
Tupakointia on pidetty elämäntapatekijöistä suurimpana yksittäisenä 
luunmineraalitiheyttä ennustavana tekijänä pre-, peri- ja postmenopausaalisilla naisilla 
(Cummins ym. 2013). 
 
Sekundaariselle osteoporoosille altistavat esim. reumasairaudet, suolistosairaudet ja 
muut luun aineenvaihduntaan vaikuttavat tilat ja lääkitykset. Pitkäaikaisen 
glukokortikoidihoidon ja aromataasi-inhibiittoreiden tiedetään lisäävän 
osteoporoosiriskiä. Seulonta luuntiheysmittauksin DXA-menetelmällä on aiheellista 
riskiryhmissä. Osteoporoosin seulonta väestötasolla ei ole perusteltua, sillä suurin osa 
murtumista tulee potilaille, joilla on normaali tai osteopeninen luuntiheys. On arvioitu, 
että 50–54-vuotiaiden keskuudessa olisi yhden lonkkamurtuman ehkäisemiseksi 
Lonkkamurtumat  n= 6126  
Naisia 68,2 (%) 
Miehiä 31,2 (%) 
Reisiluun kaulan murtumien osuus 61,4 (%) 
Trokanteeristen murtumien osuus 30,6 (%) 
Subtrokanteeristen murtumien osuus 8,0 (%) 
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suoritettava luuntiheysmittaus ja toteutettava asianmukainen hoito noin 7 500:lle 
naiselle; nikamamurtumien suhteen vastaava luku on noin 2 000 naista. (Käypä hoito -
suositus 2006)  
 
Osteoporoosia ja murtumia voidaan ehkäistä väestötasolla riskitekijöihin tarttumalla. 
Tupakoinnin ja alkoholinkäytön välttäminen sekä liikunnan lisääminen ovat keinoja 
ehkäistä tai hidastaa luukatoa. Olennaista on myös kalsiumin ja D-vitamiinin riittävä 
saanti. Vuonna 2012 suositeltu D-vitamiinin annostus on THL:n  mukaan  yli 60-vuotiaille 
20 mikrogrammaa/vrk (800 IU/vrk). 
 
2.2 D-vitamiini ja luuntiheys 
D-vitamiinilla ei katsota olevan suoraa vaikutusta luuntiheyteen, vaikkakin se on vitaali 
osa luuston kehitykselle ja ylläpidolle tärkeää kalsium- ja fosfaattiaineenvaihduntaa, 
koska se mahdollistaa kalsiumin ja fosfaatin imeytymisen suolesta. Kasvuiässä D-
vitamiinin puute johtaa riisitautinakin tunnettuun luuston kehityshäiriöön, aikuisilla 
puolestaan osteomalasiaan.  D-vitamiinin riittävä saanti perustuu ravintosuositusten 
lisäksi mahdollisten D-vitamiinilisien käyttöön. Suositukset vaihtelevat lapsuudessa, 
raskauden aikana ja vanhemmalla iällä. D-vitamiinia eli kalsitriolia on käytetty 
lääkeaineena osteoporoosin estoon. D-vitamiinin mahdolliset luustoa hyödyttävät 
vaikutukset perustuvat kalsiumin imeytymisen parantamiseen ja seerumin PTH-tason 
laskuun. Kohonneella seerumin PTH-tasolla on katsottu olevan yhteys kasvaneeseen 
nikamamurtumien esiintyvyyteen ja alentuneeseen luumassaan (Hernandez 2013). 
Riittävä D-vitamiinin saanti ravinnosta näyttäisi suojaavan luustoa korkean PTH-tason 
luuntiheyttä laskevalta vaikutukselta (Hernandez 2013). On mahdollista, että kalkki-D-
vitamiinilisä yhdistettynä hormonihoitoon tehostaa hormonikorvaushoidon 
lonkkamurtumalta suojaavaa vaikutusta. (Robbins ym. 2013; Lamberg-Allardt ym. 2013) 
2.3 Luuntiheyden muutokset eri ikäkausina 
2.3.1 Luun huipputiheys - Peak Bone Mass 
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Useat seikat vaikuttavat luun lujuuteen. Tiedetään, että monipuolinen ravinto, joka 
sisältää riittävästi kalsiumia ja D-vitamiinia (erityisesti pohjoisessa), ehkäisee 
osteoporoosia. Myös lapsena harjoitetulla monipuolisella, iskuja ja tärähdyksiä sisältävällä 
toistuvalla ja viikoittaisella liikunnalla tiedetään olevan luun lujuutta lisäävä vaikutus. 
Osteoporoosin primaariprevention tulisikin ajoittua lapsuusikään. Liikunta sekä 
suositusten mukaiset määrät D-vitamiinia ja kalsiumia sisältävä ruokavalio ylläpitävät 
luuntiheyttä myöhemmällä iällä.  
Viivästyneen puberteetin ja myöhäisen menarken on todettu korreloivan ainakin osaltaan 
negatiivisesti terveiden tyttöjen luuntiheyteen ja murtumien lisääntyneeseen 
ilmaantumiseen jo nuoruusiässä (Chevalley ym. 2012). Luuntiheyden sanotaan olevan 
suurimmillaan 20–30 vuoden iässä, jonka jälkeen luuntiheys kääntyy hitaaseen laskuun 
(Tuppurainen 2011). Perintötekijät säätelevät 70–80-prosenttisesti saavutettavissa olevaa 
luun huippumassaa (Peak Bone Mass). Miehillä saavutettu luun huippumassa on 
lähtökohtaisesti noin 14 % suurempi kuin naisilla (Tuppurainen 2011). 
Menopaussin saavuttaneiden naisten luuntiheys pienenee postmenopaussissa noin 2 % 
ensimmäisten vuosien aikana ja tämän jälkeen luuntiheyden lasku puolittuu, ollen 
vuositasolla n. 1 %. Nainen menettää elämänsä aikana putkiluustaan noin kolmanneksen 
ja hohkaluustaan noin 50 %. (Käypä hoito -suositus 2006). Alentuneen BMD:n 48 vuoden 
iässä on katsottu olevan naisilla itsenäinen matalaenergisen murtuman ennustekijä 
(Sveijme ym. 2013). 
Ei ole kuitenkaan olemassa konsensusta siitä, voidaanko pelkkien BMD-arvojen avulla 
ennustaa murtumariskiä. Kuopion Osteoporoositutkimuksessa selvitettiin murtumariskiä 
luuntiheysmittauksien pohjalta ( Sirola ym.2010). Luuntiheyden laskun nopeuden 
perusteella laskettiin BL-rate (Bone Loss). Luuntiheyden laskulle määritettiin tertiilit: 
matala, kohtalainen ja korkea. Naisten (n=1652) keski-ikä oli 53,5 vuotta, luuntiheys 
mitattiin DXA-menetelmällä reisiluun kaulasta vuosina 1989 ja 1994. Riskitekijäksi 
havaittiin luuntiheyden nopean laskun ohella äidillä tai sisarella esiintynyt 
matalaenerginen murtuma, kun BL oli kohtalainen tai korkea. Naisilla, joilla luuntiheyden 
lasku oli hidasta, ei havaittu vastaavia erityisiä riskitekijöitä murtumille, eikä BMD 
itsessään toiminut murtuman ennustekijänä näiden naisten joukossa. Luuntiheyden 
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laskutrendin ohella murtumariskiin vaikuttavat muut riskitekijät, kuten ensimmäisen 
asteen naissukulaisella havaitut murtumat. (Sirola ym. 2010) 
Espanjalaistkimuksessa kartoitettiin nikamamurtuman riskitekijöitä postmenopausaalisilla 
yli 50-vuotiailla naisilla väestöpohjaisessa läpileikkaustutkimuksessa. Nikamamurtumien 
esiintyvyyteen vaikuttaviin riskitekijöihin lukeutuivat luuntiheysmittauksella todennettu 
osteoporoosi (31,7 %), vanhemman sairastama lonkkamurtuma (19,4 %), estrogeenin 
puutos (19 %), kohonnut painoindeksi (BMI) ≥ 30 kg/ m² (35,2 %). (Sanfelix-Gimeno ym. 
2013) Edellistenkin tutkimusten johtopäätösten valossa on todennäköistä, että 
murtumariskiä ennustavat BMD-arvojen ohella muutkin tekijät. 
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2.4 Luun aineenvaihdunta ja uudelleenmuodostus 
Luuta muodostuu alkion kehityksen myötä sikiökautisesta mesenkyymistä 
sidekudossyntyisen luutumisen kautta, sekä rustoisen välivaiheen kautta 
luutumistumakkeiden ilmaannuttua luihin (Väänänen 1996). Luu muodostuu orgaanisesta 
ja epäorgaanisesta aineksesta. Luun epäorgaaninen aines muodostuu 95-prosenttisesti 
kalsiumfosfaatista ja käsittää 2/3 luun kuivapainosta. Orgaaninen osa, joka käsittää loput 
1/3 luun kuivapainosta, muodostuu 98-prosenttisesti solunulkoisesta orgaanisesta 
välittäjäaineesta, josta valtaosa lukeutuu tyypin I kollageeniksi.  
Luuaines voidaan jakaa myös solulliseen ainekseen ja matriksiin. Ekstrasellulaarinen 
matriksi jakautuu puolestaan orgaaniseen ja epäorgaaniseen matriksiin. Epäorgaaninen 
matriksi vastaa luun kompressiolujuudesta ja jäykkyysominaisuuksista. Orgaaninen 
matriksi vastaa luun jännityslujuudesta muodostuen 90-prosenttisesti kollageeneista ja ei-
kollageenityyppisistä proteiineista sekä rasvasta. Arvioiden mukaan Tyypin I kollageeni 
muodostaisi 90 % orgaanisen matriksin kollageenisisällöstä. (Tamminen ym. 2013)  
Osteoni on kypsän luun toiminnan monisoluinen perusyksikkö, joka mahdollistaa luun 
uudelleenmuodostuksen. Osteonien rakenne on periaatteessa vakio, ja se käsittää 
keskuskanavan ja sitä ympäröivät osteofyytit. Keskuskanavassa kulkee verisuoni, jonka 
kautta luusolut saavat ravintonsa, osteofyytit ovat lisäksi yhteydessä toisiinsa solu-
ulokkeiden avulla. Osteonien järjestäytyminen kuoriluun ja hohkaluun osalta vaihtelee. K. 
Väänänen mainitsee luun elämänkaarta käsittelevässä katsauksessaan luuston 
puoliintumisajaksi 12–15 vuotta (Väänänen 1996). Puoliintumisajan on katsottu olevan 
pidempi kuoriluussa, kuin hohkaluussa, jonka aineenvaihdunta on vilkkaampaa.  
Luun verenkierron myötä, josta osan muodostavat keskuskanavassa kulkevat verisuonet, 
ravinteet kulkeutuvat luuytimeen, luukudokseen ja periosteumiin. Verenkierron 
häiriintyminen, johtui se sitten sairaudesta, vammasta tai leikkauksesta, voi johtaa 
kudostuhoon ja vaillinaiseen luukudoksen uudistumiseen. Luun verenkierto muodostuu 
moninmutkaisesta järjestelmästä, jota tarvitaan välittämään systeemisiä signaaleita, 
kuten hormonivaikutuksia luuhun ja luustosta systeemiverenkiertoon (Tamminen I. 2013). 
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Idiopaattista osteoporoosia sairastavien premenopausaalisten naisten transiliakaalisissa 
luubiopsianäytteissä (transiliakaalinen biopsia) on mikroskopoiden nähtävissä hohkaluun 
mikroarkitehtuurin häiriintyminen. (Misof ym. 2012) 
Luusto uusiutuu luun uusiutumiskiertojen aikana. Kierto käsittää aktivaatiovaiheen, 
resorptiovaiheen, palautumisvaiheen ja synteesivaiheen. Aktivaatiovaiheessa luuytimen 
osteoklastien kantasolut aktivoituvat ja hakeutuvat tulevalle luun uudismuodostuspaikalle 
ja muodostavat osteoklasteja. Resorptiovaiheessa vanhaa luuta hajoitetaan osteoklastien 
toimesta uusien osteonien muodostuksen tieltä. Palautumisvaiheessa yksitumaiset, 
makrofageja muistuttavat solut valmistelevat osteoklastien luuhun syömän ontelon 
uudispintaa osteoblasteja varten. Synteesivaiheessa osteoblastit täyttävät lopulta 
resorptiovaiheessa syntyneen onkalon uudisluulla muodostaen uusia osteoneja. 
(Väänänen 1996) 
Luun lujuus määräytyy luun geometristen ominaisuuksien, materiaalin ja massan 
perusteella. Luun geometriset ominaisuudet eivät juuri muutu kasvun pysähdyttyä 
putkiluiden paksuuden lisääntymistä lukuun ottamatta. Materiaalisissa ominaisuuksissa 
tapahtuu ikääntymisen myötä muutoksia, joskaan niiden merkitys luun lujuuden kannalta 
ei ole vielä selvä. Tiedetään, että osteoblastien syntetisoiman luun väliaineen rakenne 
muuttuu ikääntymisen myötä, proteiinikoostumuksessakin on esitetty tapahtuvan 
muutosta. (Tamminen I. 2013) 
Endokriiniset tekijät säätelevät luuston kasvua ja kehitystä kasvuiässä. Kasvuhormonit ja 
kilpirauhashormoni tyroksiini ovat tärkeitä kasvun säätelijöitä. Sukupuolihormonit ja 
erityisesti estrogeeni ovat myös tärkeässä roolissa. Estrogeeni näyttäisi säätelevän 
luuston oikea-aikaista kypsymistä niin naisten kuin miestenkin osalta. Myöhemmällä iällä 
estrogeenin osteoklastien toimintaa hillitsevä vaikutus korostuu erityisesti vaihdevuosi-
iässä seerumin estrogeenitasojen hiipuessa ja osteoklastiaktiivisuuden kasvaessa, mikä 
puolestaan johtaa luun mineraalipitoisuuden vähenemiseen. (Tamminen I. 2013) 
Estrogeenin vaikutusmekanismi luussa on ollut osin epävarma. On pohdittu, vaikuttaako 
estrogeeni suoraan vai välillisesti luusolujen toimintaan. Estrogeenin vaikutusta 
osteoblastien apoptoosin säätelyyn on tutkittu ja havaittu, että estradiolin suotuisat 
vaikutukset luuntiheyteen voisivat osaltaan selittyä osteoblastien apoptoosin 
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käynnistymiseen osallistuvan kaspaasi-3-entsyymin aktivoitumisen estämisellä. Estradioli 
esti tutkimusten mukaan myös apoptoosin käynnistymiseen vaikuttavien geenien, kuten 
ITPR1-geenin, ilmentymistä. ITPR1-geenin tiedetään koodaavan tiettyjä intrasellulaarisia 
kalsiumkanavia, jotka ovat avainasemassa proapoptoottisina välittäjinä. On esitetty, että 
estrogeenireseptori-beta1 estäisi ITPR1-geenin transkriptiota osteoblasteissa. Vastaavasti 
havaittiin kaspaasi-3-entsyymin aktivaation vähentyneen soluissa, joita hoidettiin 
estrogeenilla ja vastakohtaisesti kasvavan soluissa, joita ei hoidettu estrogeenilla.  
(Bradford ym. 2010)  
 
Resorptiovaiheen aikaisista ja sitä edeltävistä solutason tapahtumista sekä 
sukupuolihormonien roolista osteoklastien aktivaatioon liittyen on saatu uutta tietoa. 
Aikaisemmin uskottiin, että osteoklastien muodostusta säätelivät osteoblastilinjan tai 
stroomasolukon solut. 1990-luvulla kuitenkin havaittiin, että TNF-perheen (Tumor 
Necrosis Factor) jäsenet RANKL-proteiini (RANKL eli Receptor Activator of nuclear factor-
kappaB ligand) ja sen osteoklastien pinnalla sijaitseva RANK-reseptori vaikuttavat 
toiminnallaan osteoklastien muodostukseen, aktivaatioon ja edelleen luun resorptioon 
(Boyce ym. 2007). Jotta elimistö kykenisi säätelemään osteoklastien muodostumisen ja 
aktiivisuuden määrää, tarvitaan osteoprotegeriini-molekyylia (OPG). OPG suojaa luustoa 
liialliselta osteoklasti-aktiivisuudelta sitoutumalla RANKL-proteiiniin estäen ligandin 
(RANKL) sitoutumisen RANK-reseptoriinsa. Tämän vuoksi RANKL/OPG-suhteen katsotaan 
olevan merkityksellinen määräävä tekijä, joka vaikuttaa luun tiheyteen. (Boyce ym. 2007) 
Edellä mainittu signalointireitti, joka perustuu TNF-perheen toimintaan, on osoittautunut 
merkittäväksi solujen toiminnan säätelijäksi muissakin kudoksissa luuston ohella.  
 
Sukupuolihormonit, testosteroni ja estrogeeni, osallistuvat tutkimusten mukaan 
osteoklastien aktivaation säätelyyn suoraan ja epäsuorasti (Michael ym. 2005.). 
Testosteronilla on tutkimusten mukaan mahdollisesti sekä suoria että epäsuoria 
vaikutuksia luun muodotukseen ja resorptioon. Estrogeeni (E2) vaikuttaa osteoklastien 
muodostukseen ja aktivaatioon epäsuorasti osteoblastien kautta. On esitetty, että E2 
stimuloisi OPG-eritystä luukalvon osteoblasti-peräisistä soluista. Estrogeenin ja 
testosteronin säätelevää mekanismia välittävät estrogeenireseptorit (ER) sekä 
androgeenireseptorit (AR). OPG taas toimisi RANKL-ligandiin sitoutuessaan inhibiittorina 
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estäen ligandin sitoumisen RANK-reseptoriin ja edelleen osteoklasti-muodostuksen ja 
aktivaation, kuten edellä on esitetty. (Michael ym. 2005) 
 
Immuunijärjestelmään kuuluvilla B- ja T-lymfosyyteillä sekä interleukiineilla (sytokiineja) 
on esitetty olevan vaikutuksia erityisesti estrogeenin puutoksesta johtuvan osteoporoosin 
syntyyn (Zhao R. 2013,Manolagas ym. 2013). On esitetty, että RANKL-ligandin ekspression 
tapahtuminen ainoastaan B-lymfosyyteissä, eikä T-lymfosyyteissä, myötävaikuttaisi 
hohkaluun menetykseen estrogeenin puutoksessa (Manolagas ym. 2013). Erityisesti T-
auttajasoluja (Th17) on pidetty merkittävänä modulaattorina estrogeenin puutoksesta 
johtuvan osteoporoosin synnyssä (Zhao R. 2013). 
 
RANKL/RANK/OPG-reitin löytyminen on mahdollistanut uuden osteoporoosilääkkeen 
kehityksen.  Denosumabi on uuden linjan lääke osteoporoosiin, se on selektiivinen ja 
reversiibeli luun resorption estäjä. Monoklonaalisiin vasta-aineisiin (MAB) lukeutuva 
denosumabi estää RANKL-proteiinin sitoutumisen RANKL-reseptoriin ja tätä edelleen 
osteoklastien erilaistumisen ja aktivaation. (Tsourdi ym. 2012) Lääketutkimuksessa 
vertailtiin postmenopausaalisia naisia (n=412), joilla oli alentunut luuntiheys. Naiset 
satunnaistettiin neljään ryhmään, joista kahdessa naiset saivat denosumabia joko 3 kk:n 
tai 6 kk:n välein annosteltuna. Kolmannessa ryhmässä naiset saivat oraalisesti 
annosteltuna alendronaattia ja neljännen ryhmän muodostivat placebo- eli 
vertailuryhmän naiset, jotka eivät saaneet luuntiheyttä edistävää lääkitystä. Denosumabia 
saaneiden naisten luuntiheys (BMD) nousi kontrolloituna 6,7 % 12 kk:n päästä 
kontrolloituna, kun vertailussa luuntiheys laski 0,6 % lumeryhmän naisilla. (Tsourdi ym. 
2012)  
 
2.5 Menopaussi 
Vaihdevuodet (menopaussi) alkavat suomalaisilla naisilla keskimäärin 51 vuoden iässä. 
(Mikkola 2011). Yhdysvalloissa vastaava keskimääräinen ikä on 51,5 vuotta, suurin osa 
naisista saavuttaa menopaussin 50–55 vuoden iässä ( Laufer ym. 2010). Jos menopaussi 
alkaa ennen 40 vuoden ikää puhutaan aikaisesta menopaussista. Taustalla voi olla vaikea 
yleissairaus, munasarjojen kirurginen poisto tai syöpähoito. Vaihdevuosissa on kyse 
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normaalista fysiologisesta vanhenemiseen liittyvästä ilmiöstä, jonka käynnistää 
munasarjojen toiminnan hiipuminen.  Menopaussilla tarkoitetaan naisen viimeisiä oman 
hormonitoiminnan käynnistämiä kuukautisia.  Premenopaussilla tarkoitetaan 
menopaussia edeltävää aikaa, postmenopaussi taas viittaa aikaan menopaussin jälkeen. 
Perimenopaussilla viitataan ajanjaksoon, joka alkaa ensimmäisistä tunnistettavista 
vaihdevuosioireista ja ulottuu vähintään vuoden päähän menopaussista. (Mikkola 2011) 
Vaihdevuosiin liittyy voimakkaita hormonivaihteluita ja estrogeenituotannon hiipuminen, 
jotka aiheuttavat erilaisia välittömiä ja myöhäisiä oireita sekä seuraamuksia. Tyypillisiä 
välittömiä oireita vaihdevuosien käynnistyessä ovat kuumat aallot ja yöhikoilu, joista 
kärsii n. 70–80 % naisista, mielialanvaihteluita esiintyy vastaavalla osalla naisista, painon 
nousua ilmaantuu n. 60–70 %:lle. Univaikeuksista ja nivel- ja lihaskivuista kärsii noin 50–
60 % vaihdevuosi-ikäisistä naisista.  Muita tyypillisiä oireita ovat sydämen tykyttely, 
itkuherkkyys, päänsärky, muistivaikeudet ja seksuaalinen haluttomuus. Myöhäisiin 
oireisiin kuuluvat ihon ohentuminen, virtsankarkailu ja limakalvo-oireet, joihin lukeutuvat 
kirvely, kutina, lisääntynyt herkkyys virtsatieinfektioille ja yhdyntäkivut. Virtsankarkailua 
voi esiintyä tai se voi pahentua. (Mikkola 2011)  
Estrogeenituotannon hiipuessa ja estrogeenitasojen laskettua pysyvästi, ilmaantuvat 
vaihdevuosien myöhäisvaikutukset. Osteoporoosin ja murtumien, sydän-ja 
verisuonisairauksien, muistivaikeuksien ja Alzheimerin taudin riski kasvaa. (Laufer et al 
2010) Myös sokeriaineenvaihdunnan häiriöt ja riski sairastua aikuistyypin diabetekseen 
kasvavat (Heianza ym. 2013). 
 Estrogeenilla tiedetään olevan osteoporoosilta ja murtumilta suojaavia vaikutuksia. 
Yhdysvaltain ’Kansallisen terveyden instituutin’ (National Institute of Health, NIH)  
rahoittama naisten terveyteen keskittyvä kansallinen tutkimusprojekti Women’s Health 
Iniative (WHI) lanseerattiin vuonna 1991. Tarkoituksena oli tutkia hormonikorvaushoidon, 
ruokavalion ja kalsium- D-vitamiinilisän vaikutuksia postmenopausaalisten naisten 
terveyteen. (Hacker ym. 2010)  
Tutkimusohjelmaan kuului 161 808 perustervettä 50–79-vuotiasta post-menopausaalista 
naista, joita seurattiin 15 vuoden ajan. Hormonihoitoja saaneita naisia osallistui 
tutkimuksen jälkeen vielä jälkiseurantoihin aina vuoteen 2010. Tutkimuksissa arvioitiin 
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hormonihoidon vaikutuksia sydän- ja verisuonitautien sairastuvuuteen, murtumien 
ilmaantumiseen sekä rintasyövän ja kolorektaalisyövän esiintyvyyteen. Hormonihoitoa 
saaneet naiset satunnaistettiin kahteen ryhmään: estrogeeni-progestiiniyhdistelmää 
käyttävien naisten ryhmään ja pelkkää estrogeenia käyttävien naisten ryhmään. 
Jälkimmäisen ryhmän naisille oli tehty kohdunpoisto eli hysterektomia, joka mahdollisti 
pelkän estrogeenin turvallisen käytön.  WHI:n tutkimusdataan perustuvat johtopäätökset 
vahvistivat hormonihoidon osteoporoottisilta murtumilta suojaavat vaikutukset. WHI:n 
tutkimusryhmiin osallistuneiden hormonihoitoa saaneiden naisten joukossa havaittiin 
kolorektaalisyövän ilmaantuvuuden alentuneen 37 %  suhteessa muuhun väestöön. 
(Hacker ym. 2010) 
WHI:n tutkimusainestossa havaittiin, että estrogeeni-progesteroniyhdistelmää 
käyttäneiden naisten riski sairastua sepelvaltimotautiin kasvoi 29 %, aivohalvausriski 41 % 
ja veritulpan riskin katsottiin nousevan 100 % suhteessa vertailuväestöön. Riski sairastua 
rintasyöpään kasvoi 26 % (4 vuotta tai pidempään hormonikorvaushoitoa käyttäneillä). 
Naisilla, joille oli tehty hysterektomia ja jotka söivät pelkkää estrogeenia, ei todettu 
vastaavaa lisääntynyttä riskiä sairastua rintasyöpään. (Laufer ym. 2010) WHI:n 
tutkimuksen perusteella katsottiin hormonhoidon lisäävän sepelvaltimotaudin riskiä. 
Johtopäätöstä on kuitenkin kritisoitu, sillä WHI:n tutkimukseen osallistuneiden naisten 
keski-ikä oli 63 vuotta. Useat tutkimukseen osallistuneista naisista olivat ohittaneet 
menopaussin jo useita vuosia aikaisemmin. Jos hormonihoito aloitetaan varhain 
menopaussin yhteydessä, on riski sairastua sydän-ja verisuonisairauksiin pienempi kuin 
naisilla, joilla hormonihoito on aloitettu myöhemmin kuin alle 10 vuoden päästä 
kuukautisten loppumisesta. (Gurney ym. 2013)  
WHI:n tutkimusaineiston perusteella ei voida vahvistaa, että 
sepelvaltimotautitapahtumien määrä olisi kasvanut niiden naisten joukossa, jotka 
aloittivat hormonihoidon alle 10 vuoden kuluttua menopaussista (Mikkola 2010). Erään 
WHI:n tutkimusaineistosta julkaistun artikkelin mukaan naisilla, jotka aloittivat 
hormonihoidon pian menopaussin jälkeen, oli pienempi riski sairastua sydän- ja 
verisuonitauteihin kuin naisilla, joiden hormonihoitojen käynnistymisajankohta ulottui 
pidemmän ajan päähän menopaussista. Kyseinen trendi oli huomattavissa, vaikkakaan 
tulokset eivät olleet laskennallisesti tilastollisesti merkittäviä. Aivoinfarktin riski nousi 
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hormonihoidon käyttäjillä riippumatta siitä, miten hormonihoidon aloitus ajoitettiin. 
(Rossouw ym. 2007) Toisaalta suomalaisaineistossa väestötasolla on nähtävissä, että 
naisten sydän- ja verisuonitautien riski lisääntyy selvästi 55:n vuoden iästä eteenpäin 
(Mikkola T.S ym. 2013). 
 On spekuloitu, voisivatko vaihdevuosien aikaisilla ”kuumilla aalloilla” olla negatiivisia 
kardiovaskulaarisia vaikutuksia niiden aiheuttaman sympaattisen hermoston aktivaation 
kautta (Hautamäki ym. 2011). Pelkän estrogeenin avulla tai estrogeeni-
progestiiniyhdistelmähormonihoidolla voi olla epäsuotuisia vaikutuksia sydämen 
sykevaihteluun, toisin kuin transdermaalisesti annosteltavilla valmisteilla (Lantto ym. 
2012). Naiset, jotka kokevat kuumia aaltoja ja joilla on käytössään oraalinen 
progestiinivalmiste (MPA), saattavat olla alttiimpia sydämen rytmihäiriöille kuin naiset, 
joilla on käytössään pelkkä oraalinen estrogeeni (Lantto ym. 2012). Vuonna 2013 
julkaistun randomisoidun tutkimuksen mukaan hormonihoidolla ei olisi merkittävää 
vaikutusta sydämen sykevaihteluun, oli kyseessä sitten estrogeenivalmiste tai MPA:a 
sisältävä yhdistelmähoito (Hautamäki ym. 2013). 
2.5.1 Vaihdevuosien hormonimuutokset 
 
Munasarjojen toiminnassa tapahtuu muutoksia jo vuosia ennen varsinaista menopaussia. 
Follikkelien eli munarakkuloiden määrän vähentyminen kiihtyy 35–40 vuoden iässä. Tämä 
johtaa epäsuorasti hypotalamus–hypofyysi–munasarja-akselin toiminnan muutokseen. 
Follikkelien määrän vähentyessä munasarjan granuloosasolukon tuottaman 
inhibiinihormonin pitoisuus veressä laskee. Inhibiinilla tiedetään olevan negatiivinen 
palautevaikutus hypofyysin tuottamien follikkelia stimuloivan hormonin (FSH) ja 
luteinisoivan hormonin (LH) eritykseen.  
Seerumin inhibiinipitoisuuden laskiessa FSH:n pitoisuus vastaavasti nousee negatiivisen 
palautevaikutuksen puuttuessa tai vähentyessä. Myös LH:n pitoisuus seerumissa nousee, 
mutta pitemmällä aikavälillä ja maltillisemmin. Gonadotropiinipitoisuudet (FSH-ja LH-
pitoisuudet) pysyttelevät korkealla tasolla 1–3 vuoden ajan menopaussista, minkä jälkeen 
niiden nähdään laskevan tasaisesti. Perimenopaussin alkupuolella FSH stimuloi follikkelien 
estrogeenituotantoa, jonka myötä seerumin estradiolitasot pysyttelevät alkuun 
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normaalina tai jopa lisääntyvät. FSH:n follikkeleita stimuloiva vaikutus voi varhaisessa 
perimenopaussissa johtaa kuukautiskierron lyhentymiseen ja tiputteluvuotoon. 
Myöhemmin estrogeenituotanto vähenee, FSH- ja LH-pitoisuudet tasoittuvat ja 
kuukautiskierto pitenee, kunnes ovarioiden estradiolipitoisuus laskee pysyvästi ja 
kuukautiset loppuvat. Ovarioista 90-prosenttisesti lähtöisin oleva estradioli on fertiili-
ikäisten naisten tärkein estrogeeni. (Mikkola 2011) 
Vaihdevuosien ilmaantuminen voidaan todentaa määrittämällä seerumin FSH-pitoisuus. 
Mikäli FSH-pitoisuus on toistuvasti >30 KY/l, todetaan vaihdevuosien käynnistyneen. 
Menopaussin ilmaantuessa ennen 45 vuoden ikää tulee muiden sairauksien 
huomioimiseksi määrittää FSH-tason ohella seerumin prolaktiini- ja 
tyreotropiinipitoisuudet. Postmenopausaalisen naisen elimistössä tärkein vaikuttava 
estrogeeni on estroni. Estronia valmistuu lihas- ja rasvakudoksessa lisämunuaisista 
erittyvän androsteenidionin vaikutuksesta aromatisaation kautta.  
 
Rasvakudos on hormonaalisesti aktiivista kudosta ja ylipainoisilla naisilla 
estronipitoisuudet ovat verraten suurempia. Estronipitoisuudet ovat noin kolminkertaisia 
estradiolipitoisuuksiin verrattuna vaihdevuosien jälkeen. Estroni eroaa kuitenkin 
teholtaan estradiolista ollen huomattavasti heikompi estrogeeni. Progesteronin tuotanto 
häviää ovulaatioiden loputtua kuukautiskierron lakattua. Vaikka seerumin 
testosteronipitoisuus pienenee postmenopausaalisilla naisilla verrattuna fertiili-ikäisten 
naisten testosteronipitoisuuteen, tulee androgeeni-estrogeenisuhteesta 
androgeenivaltainen. (Mikkola 2011)  
 
2.6  Vaihdevuosien hormonihoito 
Hormonihoito (englanniksi ‘Hormone therapy’ HT) on ollut käytössä jo vuosikymmenien 
ajan länsimaissa. Hoito suunnattiin alkuun kiusallisten vaihdevuosioireiden, kuten 
kuumien aaltojen ja limakalvo-oireiden, helpottamiseen. Kuitenkin viime vuosina on 
havaittu hormonihoidolla olevan kiistaton osteoporoosilta suojaava vaikutus. (Middleton 
ym. 2007) HT:n mahdollisia sydän- ja verisuonisairauksilta suojaavia tai Alzheimerin tautia 
ehkäiseviä vaikutuksia on tutkittu runsaasti ja tutkimustulokset ovat osin ristiriidassa 
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keskenään. Tutkimusten myötä on havaittu hormonihoidon kasvattavan ainakin välillisesti 
laskimotukosten, keuhkoveritulpan ja rintasyöpään sairastumisen riskiä valmisteesta 
riippuen. Hormonihoitoa pidetään edelleen hyvänä ja suhteellisen turvallisena 
lääkkellisenä hoitona vaihdevuosioireista kärsiville naisille. Perusterveillä naisilla 
hormonihoitoa pidetään turvallisena aina 5 vuoden käyttöön asti, kun hoito aloitetaan 
ennen 60 vuoden ikää tai alle kymmenen vuotta menopaussista (L’hermite ym. 2013). 
 
Hormonihoidossa käytettävien valmisteiden teho pohjautuu niiden sisältämään 
estrogeeniin. Suomessa suositaan niin kutsuttuja luonnollisia estrogeeneja, joista 
käytetyin estrogeenimuoto on 17-beeta-estradioli. (Mikkola 2011) Suurin osa 
hormonihoidoista toteutetaan estrogeeni-progestiiniyhdistelmävalmisteiden muodossa. 
Pelkkää estrogeenia voidaan annostella naisille, joille on tehty kohdunpoisto. Estrogeeni 
aiheuttaa peri- ja postmenopausaalisilla naisilla kohdun limakalvon paksuuntumista, jota 
progestiinin on määrä estää. Kohdun limakalvon paksuuntuminen altistaa kohtusyövälle. 
Pelkän estrogeenin annostelu lisää kohtusyöpään sairastumisen riskiä 2-10 kertaisesti 
suhteessa naisiin, jotka eivät käytä lääkkellistä hormonihoitoa (Mikkola 2011). 
HT voidaan toteuttaa monin tavoin ja antoreitein; suun kautta annosteltavana syklisenä 
tai jatkuvana tablettivalmisteena, transdermaalisesti iholle levitettävällä geelillä tai iholle 
kiinnitettävällä laastarilla. Mikäli potilas ei tarvitse systeemistä estrogeenihoitoa, on 
olemassa emättimeen annosteltavia paikallisvalmisteita tabletteina, emätinrenkaina, 
puikkoina ja estriolivoiteina. Nämä helpottavat paikallisesti limakalvo- ja virtsatieoireita, 
eikä paikallisesti emättimeen annostelluille estriolivalmisteille ole olemassa vasta-aiheita. 
Ne eivät kuitenkaan ehkäise tai hoida luukatoa. (Mikkola 2011) 
Suun kautta annosteltava estradioli muuntuu suolistossa ja myöhemmin maksassa 
estroniksi. Jatkotuotteina maksassa muodostuu estronisulfaattia ja glukuroneita, jotka 
erittyvät munuaisten kautta virtsaan. Maksan kautta metaboloituvien, suun kautta 
annosteltavien  estradiolivalmisteiden tiedetään laskevan veren LDL-
kolesterolipitoisuuksia ja nostavan HDL-kolesterolipitoisuutta. (Dicheng ym. 2013) 
Toisaalta oraalisesti annosteltavilla estrogeenivalmisteilla epäillään olevan pro-
inflammatorisia vaikutuksia, jotka kumoaisivat osan jo tunnistetuista sydän- ja 
verisuonisairauksilta ehkäisevistä vaikutuksista. Estrogeenin on havaittu nostavan 
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plasman triglyseridipitoisuuksia, sekä C-reaktiivisen proteiinin (CRP) pitoisuutta. (Dicheng 
ym. 2013) Lisäksi maksan kautta metaboloituvien estrogeenivalmisteiden tiedetään 
aktivoivan veren hyytymistekijöitä. (Mikkola ym. 2011) Hormonikorvaushoitoa 
peroraalisesti annosteltuna saaneilla naisilla on havaittu lievää systolisen verenpaineen 
nousua suhteessa lumeryhmään. Verenpaineen nousu voisi osin selittää 
estrogeenihoitoon liittyvää kohonnutta aivohalvausriskiä. (Dicheng ym. 2013) 
Transdermaalisesti annosteltavien valmisteiden hormoniannokset jäävät peroraalisia 
kokonaishormoniannoksia pienemmiksi, lisäksi estroni-estradiolisuhde on 1:1, joka vastaa 
luonnollista kiertoa. Tablettihoidossa suhde on 5–10:1. (Ylikorkala ym. 2011) On esitetty, 
että transdermaalisesti annosteltava estrogeeni yhdessä peroraalisesti annosteltavan 
luonnollisen progesteronin kanssa (micronized progesterone) olisi optimaalinen 
yhdistelmä hormonikorvaushoitoa ajatellen, sillä edellä mainittuun yhdistelmään ei 
liittyisi normaalisti hormonihoitoon liitettyä lisääntynyttä tromboembolisten 
komplikaatioiden, aivohalvauksen ja rintasyövän riskiä. (L’hermite ym. 2013) Tällä 
yhdistelmähoidolla olisi  hormonihoitoon liitetyt hyödyt, kuten osteoporoosilta suojaava 
vaikutus, näin ollen sitä voitaisiin harkiten käyttää osteoporoosin hoitomuotona myös 
naisilla, joilla ei ole vaihdevuosioireita. (L’hermite ym. 2013) 
Yhdistelmähoidossa käytetään keltarauhashormoni- eli progestiinivalmisteita estrogeenin 
rinnalla naisilla, joilta ei ole poistettu kohtua. Progestiinia voidaan syödä joko jaksottain 
tai jatkuvasti. Annostelu voi tapahtua tablettimuotoisena, kohtuun asennettavan 
hormonikierukan avulla tai iholle asettavan estrogeenia ja progestiinia sisältävän 
yhdistelmälaastarin muodossa. Progestiinivalmiste pyritään valitsemaan siten, että se 
antaa riittävän suojan kohdun limakalvolle estäen limakalvon paksuuntumisen ja 
aiheuttaa mahdollisimman vähän sivuvaikutuksia, kuten turvottelua, mielialavaihteluita ja 
rintojen arkuutta. 
Hormonihoidossa käytettävät hormonivalmisteet jaetaan pääsääntöisesti synteettisiin 17-
alfa-progesteroni- ja 19-nortestosteronijohdoksiin (TAULUKKO 2). Laajasti käytetty 
medroksiprogesteroniasetaatti (MPA) kuuluu 17-alfa-progesteronijohdoksiin, 
noretisteroniasetaatti (NETA) ja levonogestreeli ovat 19-nortestosteronijohdoksia, joilla 
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on anabolisia ja androgeenisia vaikutuksia (TAULUKKO 3). MPA:lla ja muilla vastaavilla 17-
alfa-progesteronijohdoksilla on havaittu glukokortikoidivaikutusta.  
Keltarauhashormonivalmisteina käytetään myös luonnollista progesteronia, sitä 
muistuttavaa dydrogesteronia sekä synteettisesti valmistettua 
spironolaktonijohdannaista, drospirenonia, jolla on sekä antiandrogeenisia että 
antimineralokortikoidivaikutuksia. Eri valmisteiden välillä on eroavaisuuksia: luonnollinen 
progesteroni on limakalvovaikutuksiltaan heikoin ja levonogestreeli taas voimakkain. 
Transdermaalisessa annostelussa progestiinien imeytymisessä ja metaboliassa on 
havaittu suurta vaihtelua. (Mikkola ym. 2011) 
Uusi-seelantilaisessa systemaattisessa katsauksessa, joka käsitti 23 tutkimusta ja 42 830 
tutkittavaa naista, havaittiin, että jatkuva yhdistelmähormonihoito lisäsi 
sydäntapahtuman riskiä (yhden vuoden käytön jälkeen absoluuttinen riski (AR) 4/1000). 
Samoin laskimotukoksen riski nousi yhden vuoden käytön jälkeen (AR 7/1000), 
aivohalvauksen riskin havaittiin nousevan kolmen vuoden käytön jälkeen (AR 18/1000). 
Rintasyövän riski havaittiin kohonneeksi 5,6 vuoden käytön jälkeen (AR 23/1000). 
Samaisessa katsauksessa vahvistui, että pitkäaikainen yhdistelmähormonikorvaushoito 
laski merkittävästi murtumien insidenssiä. Katsauksen perusteella hormonihoidon 
kliinisinä hyötyinä pidettiin nimenomaan luuntiheyttä kasvattavaa ja ylläpitävää 
vaikutusta, mahdollisten edelläkin mainittujen riskien vuoksi vuoksi hormonihoitoa ei 
voida suositella ensimmäisen tai toisenkaan linjan preventiiviseksi hoidoksi 
kardiovaskulaarisairauksien tai dementian ehkäisyssä. Hormonihoito soveltuu katsauksen 
valossa hoitovaihtoehdoksi osteoporoosiin post-menopausaalisille naisille, joille muu 
osteoporoosi ei sovellu. (Marjoribanks ym. 2012) 
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TAULUKKO 2. Hormonihoidossa käytettävät estrogeenivalmisteet ja annostelut. (Lähde: 
Naistentaudit ja synnytykset (s.118) Duodecim 2011) 
Estrogeenit 
Tabletti: 
17-beeta-estradioli 1-2 mg/ vrk 
Estradiolivaleraatti 1-2 mg/ vrk 
Ihon kautta laastari/geeli: 
Transdermaalinen estradioli-
laastari 
25-100 µg/ vrk 
 
Transdermaalinen 
estradioligeeli 
0,5-1,5 mg/ vrk 
 
TAULUKKO 3. Hormonihoidossa käytettävät progestiiniivalmisteet ja annostelut. (Lähde: 
Naistentaudit ja synnytykset (s.118). Duodecim 2011) 
Keltarauhashormonit 
Tabletti: 
Medroksiprogesteroniasetaatti 10 mg/ vrk 
Dydrogesteroni 10 mg/ vrk 
Mikronoitu progesteroni 200-300 mg/ vrk 
 
Kierukka:  
Levonogestreeli 20 µg/ vrk 
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3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS 
 
Postikyselyiden pohjalta selvitetään, kuinka kauan itäsuomalaiset  naiset  käyttävät 
hormonihoitoa ja miksi ovat  lopettaneet hoidon. Vastausten pohjalta saadaan lisää tietoa 
siitä, mistä syistä naiset ovat keskeyttäneet hoidon. Lisäksi tarkastellaan yleistä 
sairastavuutta ja hormonihoidon käyttöä eri hormonikäyttötyhmissä.  
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4. AINEISTO JA MENETELMÄT 
4.1 Materiaali 
Tutkimusmateriaalina käytettiin väestöpohjaisen, Kuopion osteoporoositutkimuksen 
naispopulaatiota ja heidän 15- vuoden seurantatietoja hormonihoidon käytöstä 
 
4.2 Aineiston kuvaus 
Aineisto on osa Kuopion Osteoporoosin vaaratekijät ja ehkäisy –projektin (OSTPRE) 
aineistoa. OSTPRE on väestöpohjainen prospektiivinen kohorttitutkimus. Tutkimus alkoi 
vuonna 1989 ja sen tarkoituksena oli selvittää eri riskitekijöiden ja perintötekijöiden 
vaikutuksia luuntiheyteen, murtumiin ja kaatumistapahtumiin suomalaisilla 
postmenopausaalisilla naisilla.  
 
Vuonna 1989 lähetettiin postikysely kaikille 14 220 silloisessa Kuopion läänissä asuneelle 
47–56-vuotiaalle naiselle. Kyselylomakkeella selvitettiin perussairaudet, lääkitys, 
terveyskäyttäytyminen ja elintavat sekä mahdolliset terveydelliset riskitekijät. Kysely 
postitettiin viiden vuoden välein samoille naisille vuosina 1994, 1999 ja 2004. 
Vastausprosentti oli aluksi 91–93 % ja viimeisimmässäkin kyselyssä vielä 84,8 %. 
Ensimmäiseen kyselyyn vastasi 13 100 itäsuomalaista naista. Osanottajien keski-ikä oli 
postikyselyiden aikana 67,5 vuotta. 
 
4.3 Menetelmät 
4.3.1 Tilastolliset menetelmät 
 
Ostpre-aineiston 15-vuotiskyselyyn vuonna 2004 vastanneiden naisten vastaukset 
tallennettiin tutkimussihteerin toimesta SPSS-tietokantaan. Tilastoanalyyseihin käytettiin 
pääsääntöisesti  ristiintaulukointia.  Tilastolliseen analyysiin käytettiin SPSS-ohjelmaa 
(versio 19). 
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4.3.2 Aineisto ja menetelmät 
 
Kuopion yliopiston (nykyisin Itä-Suomen yliopisto) Ostpre-aineiston 15-vuotiskyselyn 
”Vaihdevuosien hormonihoito” -kysymykseen 24 vastasi 10 926 naista (Liite 1): 
Kysymys 24:  Kuinka monta vuotta olette yhteensä käyttänyt vaihdevuosien 
hormonikorvaushoitoa (=tabletti / laastari / geeli, mukaan EI LUETA emätintabletteja, -salvoja 
eikä puikkoja)? 
0 En ole koskaan käyttänyt hormoneja; siirtykää kysymykseen 27 
1 Olen käyttänyt yhteensä ………. vuotta 
2 Olen käyttänyt, mutta en muista aikoja 
 Ne vastaajat, jotka vastasivat kysymykseen 24, etteivät olleet koskaan käyttäneet 
hormonihoitoa, siirtyivät edelleen vastaamaan kysymykseen 27, ylittäen kysymykset 25 ja 
26, joissa tiedusteltiin hormonihoidon käytöstä, hoidon kestosta, lopettamisesta ja 
mahdollisesta lopettamisen syystä sekä ajankohtaisesta hormonihoidon käytöstä.  
Kysymyksessä 25 vastausvaihtoehtoina oli: kyllä/ei. ”Ei” vastauksen antaneita pyydetään 
vielä nimeämään syy hoidon keskeyttämiselle vastausviivalle vapaasti muotoillen: 
Kysymys 25. Käytättekö TÄLLÄ HETKELLÄ vaihdevuosien hormonikorvaushoitoa? 
0 En; olen lopettanut käytön vuonna …….. 
   lopetuksen syy…… 
1 Kyllä 
 
Alun perin tarkoituksena oli, että vastaajat vastaisivat syy-kohtaan yksiselitteisesti 
nimeten yhden pääasiallisen syyn hormonihoidon keskeyttämiselle. Osa kyselyyn 
vastanneista naisista (n=53) antoi toisenkin syyn hormonihoidon lopettamiselle, mikä 
tilastoitiin osana Ostpre-aineistoa 2. lopettamissyy-otsikon alle. Esimerkkinä tästä 
mainittakoon: veritulppa (kuuluu luokkaan sairaus), sekä ”lääkäri suositteli lopettamista”, 
mikä kuuluu luokkaan ”lääkärin suositus”. 
Myös lääkevalmiste pyydettiin merkitsemään sekä sen käyttö ajallisesti kuukausina 
ajanjaksolla 1999–2004. 
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Kysymyksiin 24, 25 ja 26 vastanneista naisista osa oli keskeyttänyt tai lopettanut 
hormonihoidon. Osa vastanneista ei ollut koskaan käyttänyt hormonihoitoa. Yksi 
osajoukko muodostui naisista, jotka olivat käyttäneet hormonihoitoa määritellyn 
ajanjakson ajan vuosissa mitattuna. Toinen osajoukko taas oli käyttänyt hormonihoitoa, 
muttei osannut määritellä hoidon kestoa.  
Myöhemmin naisia, jotka olivat ainakin joskus elämässään käyttäneet vaihdevuosien 
hormonihoitoa, pyydettiin vielä vastaamaan, käyttivätkö he hormonihoitoa 
vastaushetkellä. Jos he eivät käyttäneet hormonihoitoa vastaushetkellä, pyydettiin heitä 
merkitsemään vastauksen alle vielä lopetusvuosi ja lopettamisen syy vapaasti muotoillen. 
Myöhemmin vastaajia pyydettiin nimeämään käytetty hormonivalmiste vuosikohtaisesti 
aikavälillä 1999–2004: 
 Kysymys 26. Oletteko käyttänyt vaihdevuosien hormonikorvaushoitoa tabletteina, laastarina 
tai geelinä 1.5.1999 jälkeen esimerkiksi vaihdevuosioireisiin tai luukadon hoitoon (Mukaan ei 
lueta emätintabletteja, -salvoja eikä – puikkoja)? 
1 En 
2 Kyllä; merkitkää alle kuinka monta kuukautta kunakin vuonna käytitte hormonia? 
                                                    Valmisteen nimi 
1999 …… kuukautta               ………………………………………………………… 
2000 …… kuukautta               ………………………………………………………… 
2001 …… kuukautta               ………………………………………………………… 
2002 …... kuukautta               ………………………………………………………… 
2003 …... kuukautta               ………………………………………………………… 
2004 …… kuukautta                ……………………………………………………….. 
Kaikki vastaajat eivät osanneet yksilöidä tai nimetä tarkalleen käyttämäänsä 
lääkevalmistetta, joten vastaukset luokiteltiin seuraavasti: estradioli, estrioli/epimestroli, 
progestiini, yhdistelmävalmiste, yhdistelmä ja sekventiaalivalmiste, SERM (selektiivinen 
estrogeenireseptorimodulaattori), naishormoni (ei tarkkaa tietoa), paikallishoito, 
tamoksifeeni (rintasyövän hoidossa käytetty hormonivalmiste), ei osaa sanoa. 
Huomautettakoon vielä, että vastaajat ovat voineet käyttää useampaa kuin yhtä 
hormonihoitovalmistetta vuoden aikana ja raportoineet kaikki käyttämänsä valmisteet. 
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Yhden valmisteen käyttö ei siis sulje pois toisen tai kolmannen valmisteen käyttöä vuoden 
aikana. Vaikka hormonivalmisteiden käyttöä käsitellään vuosikohtaisesti, on 
vastausajankohta kysymyksiin yhtenevä. 
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5. TULOKSET 
5.1 Hormonihoidon käyttö 
Ostpre-15-vuotispostikyselyyn vastaajista 10 109 oli vastannut ymmärrettävästi 
kysymykseen 24. Puolet eli 50 % naisista (n=5050) oli vastannut, ettei hormonihoitoa ollut 
käytetty koskaan. Vastaavasti 3691 naista (36,5 %) oli käyttänyt hormonihoitoa erikseen 
määritellyn ajan. Hormonihoito oli puolestaan ollut käytössä 1362:lla naisella (13,5 %) 
edeltävästi, mutta käytön kestoa vastaajat eivät osanneet määritellä. (KUVIO 1)  
 
KUVIO 1. Ostpre-15-vuotiskysely: hormonihoitoa käyttäneiden ja hormonihoitoa 
käyttämättömien vastaajien osuudet.   
Kysymyksessä 25 tiedusteltiin hormonihoidon käyttöä vastaushetkellä. Vastaajista 76,7 % 
(n=5002) vastasi, ettei heillä ollut käytössään hormonihoitoa 15-vuotiskyselyn 
ajankohtana. Naisista 23,2 % (n=1512) vastasi käyttävänsä jotakin 
hormonihoitovalmistetta vastaushetkellä (KUVIO 2). Aineistoon oli tilastoitu myös 
vastausmalli, käyttötauko (n=3), jonka muutama vastaaja oli muotoillut omana 
vaihtoehtonaan, vaikka alkuperäisessä kysymyksessä ei edellä mainittua 
vastausvaihtoehtoa esiintynytkään. 
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KUVIO 2. Hormonihoidon käytöstä vastaamishetkellä (kyllä/ei). 
5.1.1 Hormonihoidon käyttö ikäluokittain 
 
Naisten keskimääräinen ikä Ostpre-kyselyyn vastaamishetkellä vuonna 2004 oli 67,5 
vuotta (± 2.9 v.). Vastaajien ikäjakauma sijoittui välille 62,6 ja 73,2 vuotta. Suurin osa (61 
%) vastaajista sijoittui iältään 64:n ja 70:n vuoden välille (KUVIO 3).   
 
 
 
KUVIO 3. 15-vuotiskyselyn vastanneiden ikäjakauma. 
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Vastaajista 23,2 % käytti hormonihoitoa vastaamishetkellä vuonna 2004. Ikäluokkia 
tarkastelemalla huomattiin, että 68:aan ikävuoteen saakka hormonihoitoa käyttäneitä 
naisia oli vastaajista suurempi osa kuin naisia, jotka eivät olleet lainkaan käyttäneet 
hormonihoitoa. Mainittakoon, että ikäluokassa 62–64 vuotta oli yhteensä 908 naista (59,9 
%), jotka olivat käyttäneet hormonihoitoa joko määritellyn tai määrittämättömän ajan; 
vastaajista taas 609 (40,1 %) ei ollut koskaan käyttänyt hormonihoitoa (KUVIO 4). Määrät 
tasoittuvat miltei yhtä suuriksi vastaajien kesken ikäluokassa 66–68 vuotta, jossa 51,4 % 
(n=1040) vastasi käyttäneensä hormonihoitoa joskus ja 48,6 % (n=984) vastaavasti 
raportoi, ettei ollut koskaan käyttänyt hormoneita. 70 ikävuodesta ylöspäin HT:n 
käyttäjien määrä laski suhteessa naisiin, jotka eivät olleet koskaan käyttäneet 
hormonihoitoa; 72–74-vuotiaiden ikäluokassa 63 % vastaajista (n=425) ei ollut käyttänyt 
koskaan vaihdevuosien hormonihoitovalmistetta.  
 
 
 
KUVIO 4. Hormonihoidon käyttö ikäluokittain (n) elämän aikana Ostpre-15-
vuotiskyselyn kysymyksen 24 vastauksiin pohjaten.  
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Ikäluokittain hormonihoidon senhetkinen käyttö oli suurinta 62–64-vuotiaiden 
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lisääntyessä; vähäisintä HT:n käyttö vastaamishetkellä oli 72–74-vuotiaiden ikäryhmässä, 
jossa HT:n käyttäjiä oli vain 13 % (n=51). 
 
 
KUVIO 5. Hormonihoidon ajankohtainen käyttö v. 2004 vastaamishetkellä ikäluokittain  
 
5.1.2 Käytetyt hormonivalmisteet vuosina 1999–2004 
 
Yhteensä 2175 (99,9 % kysymykseen vuoden 1999 käytön osalta vastanneista) naista 
vastasi ymmärrettävästi kysymykseen vuonna 1999 käytetyn hormonivalmisteen 
laadusta. Nämä vastaukset jaettiin edellä mainittuihin luokkiin. Vuonna 1999 eniten 
käytetty hormonivalmiste oli estradioli, jonka prosentuaalinen osuus kaikista vastauksista 
oli 45,6 % (n=993). Toiseksi suosituin vastausvaihtoehto oli ”yhdistelmävalmiste” (n=944), 
joka käsitti 43,4 % vastauksista.  
Progestiinin hormonihoitona nimesi 13 naista. Vuoden 1999 aikana vastaajista 1,7 % 
(n=37) käytti ”naishormonia”, jonka laatua ei osattu yksilöidä. Yksi vastaajista oli 
käyttänyt edellä mainittuna vuonna tamoksifeenia, joka ei ole vaihdevuosien 
hormonihoito, vaan rintasyövän hoidossa käytetty hormonivalmiste.” Estriolivalmisteen 
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tai epimestrolivalmisteen käytöstä raportoi ainoastaan kaksi naista (0,1 %) kaikista 
kysymykseen ymmärrettävästi vastanneista. 
Vuosituhannen vaihteessa (vuonna 2000) estradiolin käyttöä ja yhdistelmävalmisteiden 
käyttöä raportoitiin miltei yhtenevästi edellisvuoteen nähden. Ymmärrettäviä vastauksia 
oli 1839 kappaletta. Laskennallisesti estradiolin käyttöä raportoi 46,3 % (n=852), 
”yhdistelmävalmisteen” käyttöä puolestaan 44,9 % (n=827) vastaajista. Progestiinin 
käytöstä raportoi 18 naista (1 %).”Naishormonin” käyttöä raportoi 1,8 % (n=33) naisista. 
SERM-valmisteen käytöstä raportoitiin ensimmäistä kertaa Ostpre-aineiston 15-
vuotiskyselyn osalta; yksi vastaajista ilmoitti käyttäneensä SERM-valmistetta vuonna 
2000. Yhteensä 93 naista ei osannut raportoida hormonivalmisteen laadusta (”ei osaa 
sanoa”). 
Vuoden 2001 osalta 1813 (99,7 % kysymykseen vuoden 2001 käytön osalta vastanneista) 
vastaajaa oli antanut ymmärrettävän vastauksen hormonivalmisteen laatua 
tiedusteltaessa. Kuten kahtena edellisenäkin vuonna estradiolin ja 
”yhdistelmävalmisteen” käytöstä raportoitiin vastaavasti. Estradiolia oli käyttänyt 
kuluneena vuonna 45,3 % (n=823) ymmärrettävän vastauksen antaneista. 
Yhdistelmävalmisteen käytöstä raportoi 867 naista, 47,7 % vastaajista. Progestiinia 
käyttäneitä oli 0,6 %. Yhdistelmä-ja sekventiaalivalmisteen käyttöä raportoitiin 
kertaalleen, osuuden jäädessä 0,1 prosenttiin. ”Ei osaa sanoa” -kategoriaan eli naisiin, 
jotka eivät osanneet kommentoida hormonivalmisteen laatua, lukeutui 4,2 % (n=76) 
ymmärrettävästi vastanneista. 
Vuoden 2002 osalta hormonihoidon laatua yksilöivään kysymykseen vastasi 
ymmärrettävästi 1776 naista (99,6 % kysymykseen vuoden 2002 käytön osalta 
vastanneista). Edellisiin vuosiin nähden estradiolin käyttöä raportoi 44,8 % (n=798) eli 
miltei saman verran kuin edellisinä vuosina (KUVIO 6). Yhdistelmävalmisteen käytöstä 
kuluneen vuoden aikana raportoi 50,1 % vastanneista (n=893) eli suhteellinen nousu 
yhdistelmävalmisteen käyttöön liittyen vastaajien kesken edelliseen vuoteen verraten oli 
2,4 %. Progestiinin käytön suhteellinen osuus laski 0,3 % edellisestä vuodesta. 
Naishormonin käytöstä kuluneen vuoden aikana raportoi 0,8 % (n=14). SERM-
valmisteiden käyttö lisääntyi hieman vuoteen 2001 verraten, SERM-valmisteen käytöstä 
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raportoi yhteensä kolme naista (0,2 %). Vastaajista 2,4 % (n=42) ei osannut kommentoida 
hormonihoidon laatua.  
 
KUVIO 6 Suhteellinen, raportoitu estradiolin ja yhdistelmävalmisteen vuosikohtaisen käyttö (%)  
 
Vuonna 2003 raportoitiin suhteessa eniten yhdistelmävalmisteen käytöstä, tuolloin 
käytöstä raportoi 51,1 % (829) kysymykseen ymmärrettävästi vastanneista (1619). 
”Yhdistelmävalmiste”-vastausten absoluuttinen määrä ei kuitenkaan kasvanut edelliseen 
vuoteen verrattuna suhteellisen osuuden kasvaessa. Kuluneen vuoden 
hormonivalmisteen nimeämiskysymykseen vastasi ymmärrettävästi 1619 naista.  
Estradiolin käytön suhteellinen osuus oli matalimmillaan vuonna 2003 (44,5 %, n=723). 
Progestiinin käyttäjien suhteellinen osuus pysyi ennallaan (0,3 %). SERM-valmisteiden 
käytön suhteellinen osuus nousi 0,1 %. ”Naishormonin” käyttöä raportoi 0,7 % (n=11) 
vastanneista. ”Ei osaa sanoa” -vastausten osuus oli 1,1 % kaikista ymmärrettävistä 
vastauksista.    
 
Vuoden 2004 osalta käsiteltäviä vastauksia oli 1324. Estradiolin käytöstä kuluneen vuoden 
aikana raportoi 46,4 % vastaajista, yhdistelmävalmistetta kertoi käyttäneensä 49,0 %. 
Estriolin ja epimestrolin osuus oli 0,2 %, progestiinin käyttöosuuden ollessa samaa tasoa. 
Yhdistelmä- ja sekventiaalivalmistetta raportoi käyttäneensä 0,8 % vastaajista. SERM-
valmisteiden osuus oli 0,3 %, ”naishormonin” käyttöä raportoi 0,4 % hormonihoitoa 
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käyttäneistä. 0,5 % vastaajista ei osannut nimetä kuluneena vuonna käyttämäänsä 
valmistetta. (KUVIO 7)  
 
KUVIO 7. ”Ei osaa sanoa” -vastausten määrät vuosittain 
 
Vuonna 2004 yhdistelmävalmisteen tai yhdistelmä- ja sekventiaalivalmisteen käyttö oli 
72:een ikävuoteen asti hiukan yleisempää  kuin pelkän estradiolin käyttö hormonihoitona 
(KUVIO 8). 64–66-vuotiaiden ikäryhmässä hormonihoidon käytöstä raportoineista naisista 
54 % kertoi käyttäneensä yhdistelmävalmistetta tai yhdistelmä-ja sekventiaalivalmistetta.  
Ikäluokassa 72–74-vuotiaat estradiolin käyttäjät ylittävät määrällisesti 
yhdistelmävalmisteen tai yhdistelmä- ja sekventiaalivalmisteen käyttäjät; sama ilmiö oli 
havaittavissa yli 74-vuotiaiden naisten joukossa, joista 48,6 % lukeutui estradiolin 
käyttäjiin ja 35 % yhdistelmävalmisteryhmään. Suurinta hormonivalmisteen käyttö oli 
nuoremmissa ikäluokissa, ja se laski odotetusti iän noustessa. 
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KUVIO 8. Estradiolin ja yhdistelmävalmisteen (mukaan luetaan myös yhdistelmä-ja 
sekventiaalivalmisteen käyttäjät) käyttäjät ikäryhmittäin  v. 2004. 
 
5.2 Sairastavuus ikäluokittain   
 
Ostpre-15-vuotiskyselyn kysymyksessä 44  tiedusteltiin yksityiskohtaisesti mahdollisia 
sairauksia. Sairaudet oli yksilöity alaotsikkojen alle. Esimerkkinä mainittakoon sydän- ja 
verisuonitaudit; 1) Lääkehoitoa vaativa verenpainetauti, 2) Sepelvaltimotauti ja niin 
edelleen. Olemassa olevat sairaudet tuli rengastaa. Yhteensä 64 erilaista nimettyä 
sairautta luetteloitiin alaotsikoiden alle. Vaihtoehto 65 (kysymys 44) antoi vastaajalle 
mahdollisuuden muotoilla vapain sanoin mahdolliset luettelossa esiintymättömät 
pitkäaikaissairaudet. Kohdassa 66) annettiin mahdollisuus kuvailla vapaasti mahdolliset 
muut oireet. Viimeisenä numeroituna vastausvaihtoehtona oli kohta 67) ”Minulla ei ole 
mitään sairauksia”. 
 
Kyselyyn vastanneiden keski-ikä oli 67,5 vuotta, joten suurimmalla osalla naisista oli 
perussairauksia. Ainoastaan 3,2 % kaikista 44. kysymykseen vastanneista naisista (n=10 
422)  kirjasi olevansa täysin terveitä ilman yhtään sairautta (KUVIO 9). Yleisimmin naisilla 
oli yhdestä kolmeen sairautta (42 %), 33,5 % (n=3493) naisista puolestaan raportoi 
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neljästä kuuteen perus- tai pitkäaikaissairautta.  Vastaajista viidesosalla oli enemmän kuin 
kuusi sairautta. 
KUVIO 9. Vastaajien jakaumasairauksien lukumäärän perusteella v. 2004. 
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KUVIO 10. Sairauksien lukumäärä ikäryhmittäin. 
 
Ikäryhmässä 66–68-vuotiaat oli suhteutettuna 4,2 % ja absoluuttisesti (n=94) eniten 
naisia, joilla ei ollut todettuja sairauksia. Suhteellisesti vähiten ”terveitä” (2,3 %, n=41 oli 
iältään 72:n ja 74:n ikävuoden väliin sijoittuvilla; vähiten terveitä naisia oli odotetusti yli 
74-vuotiaiden naisten joukossa (2,4 %, n=16). Suurimmalla osalla naisista oli ikäryhmästä 
riippumatta yleisimmin yhdestä kolmeen tai neljästä kuuteen todettua sairautta (KUVIO 
10). 
 
Verenpainetautia sairasti 41,2 % kyselyyn vastanneista, sepelvaltimotaudin osuus jäi 13,9 
%:iin. Kohtusyöpää sairasti 4 %, rintasyöpää 1,1 % ja munasarjasyöpää 0,4 % vastaajista 
(KUVIO 11) (KUVIO 12) (KUVIO 13). 
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KUVIO 11. Valikoitujen sairauksien esiintyminen 15-vuotiskyselyn perusteella (%). 
 
 
KUVIO 12. Eri sairauksiin sairastuneiden lukumäärät v. 2004 
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KUVIO 13. Sairauksien esiintyminen eri hormoninkäyttöryhmissä: 1) HT:a ainakin joskus 
käyttäneet ja 2) ei lainkaan HT:n käyttöä. 
 
5.3 Hormonihoidon keskeyttämisen syyt 
 
Ostpre-aineiston 15-vuotiskyselyn (1.8.2004) 25. kysymyksessä tiedusteltiin 
hormonihoidon ajankohtaista käyttöä. Vastaukset tilastoitiin kahteenkymmeneen 
syyluokkaan. Syyluokat olivat 1) sairaus, 2) ei tarvitse enää, 3) ikä, 4) ei halunnut käyttää, 
5) lääkärin suositus, 6) syövän tai sivuvaikutuksien pelko, 7) rintakipu, 8) vuotohäiriö, 9) 
pitkä käyttöikä, 10) vaihto muuhun, 11) rintojen eritys, 12) kohdun/ munasarjojen poisto, 
13) ei hyötyä/apua, 14) sivuvaikutuksia, 15) rahan puute (taloudelliset syyt), 16) tutkimus 
loppui, 17) lääkitys, 18) ”järkeily”, 19) valmiste loppui, 20) huolimattomuus.   
 
Hormonihoidon keskeyttämisen syitä tarkasteltaessa ylivoimaisesti suurin osa 
vastauksista jakautui kategorioihin ”ei tarvitse enää”, ”sairaus” ja ”syövän ja/tai 
sivuvaikutusten pelko”. Hormonihoitoa ei tarvinnut enää 490 (24,7 %) vastaajista. 
Hormonihoidon päättymisen taustalla lienee tällöin ollut vaihdevuosioireiden 
päättyminen tai muu mainitsematon syy. Seuraavaksi eniten vastauksia (n=333, 16,8 %) 
tilastoitiin ”sairaus” -kategoriaan, josta ei käy ilmi sairauden laatu. Ei ole täsmennetty, 
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oliko hoidon lopettaminen välttämätöntä sairastumisen johdosta, kuten sairastetun 
syvälaskimotukoksen tai rintasyövän ollessa kyseessä. Ostpre-kyselyssä myöhemmin 
esiintyvissä kysymyksissä tiedustellaan vastaajan terveydentilaa yksityiskohtaisesti ja 
pyydetään luettelemaan myös mahdolliset perussairaudet. Edellä mainitut kysymykset ja 
niihin pohjautuva materiaali rajautuvat kuitenkin tämän työn ulkopuolelle.   
 
Syövän ja sivuvaikutusten pelon tähden hormonihoidon keskeytti 239 naista (12,0 %) 
(KUVIO 14). Neljänneksi yleisin keskeyttämisen syy-luokka oli ”sivuvaikutuksia”, joka 
mainittiin 1. syiden joukossa 207:ssä vastauksessa (10,4 %). Mahdollisia subjektiivisesti 
koettuja hormonihoidon aiheuttamia sivuvaikutuksia ei yksilöity, joten koettujen oireiden 
laatu ja määrä jäävät avoimiksi.  ”Ei halunnut käyttää” -kategoriaan tilastoitiin 187 (9,4 %) 
ensimmäisenä mainittua vastausta. Edellinen vastauskategoria kuvaa keskeyttämisen 
syytä melko epätarkasti, eikä anna tarkempaa kuvaa siitä, miksi hormonihoitoa ei haluta 
käyttää; onko taustalla esimerkiksi pelko sivuvaikutuksista, syövän pelko tai jo hoidosta 
koetut sivuvaikutukset. Lääkäri oli suositellut hormonihoidon keskeyttämistä 155:lle (7,8 
%) vastaajista.  
 
 
 
 
 
KUVIO 14. Yhdeksän yleisintä hormonihoidon keskeyttämisen syytä. 
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Yksityiskohtaisemmin luokiteltuja ja seuraavaksi yleisimpiä keskeyttämisen syitä olivat 
koettu vuoto tai vuotohäiriö (5,5 %), hormonihoidon pitkä käyttöaika (3,3 %) ja vastaajan 
ikä (2,9 %) ylipäätään. 
 
Vähemmän yleiset tai yksittäistapauksissa mainitut lopettamissyyt olivat 
yleisyysjärjestyksessä hoidon kokeminen hyödyttömäksi (1,7 %), kohdun tai munasarjojen 
poisto (1,5 %), vaihto muuhun kuin hormonivalmisteeseen (1,1 %), taloudelliset syyt (0,8 
%), tutkimuksen loppuminen (0,4 %), ”huolimattomuus” (0,4 %), lääkitykseen liittyvät syyt 
(0,3 %), ”järkeily” (0,1 %), lääkevalmisteen loppuminen (0,1 %), rintakipu (0,1 %) ja 
rintojen eritys (0,1 %).   
 
Kuten edellä mainittiin, osa vastaajista (n=53) antoi useamman kuin yhden syyn 
hormonihoidon keskeyttämiselle. Syyt myötäilivät melko pitkälti ensimmäisenä tai 
ainoana vastauksenakin mainittuja syitä; koetut sivuvaikutukset mainittiin yleisimmin 
(26,4 %). Muutoin syyt olivat syövän tai sivuvaikutusten pelko (22,6 %), pitkä käyttöaika 
(17,0 %), ikä (11,3 %) ja keskeyttäminen lääkärin suosituksesta (11,3 %). 
 
Vastaajista 1293 (11,8 %)  raportoi käyttäneensä hormonihoitoa vastaamishetkellä 
vuonna 2004 kyeten nimeämään ainakin suuntaa antavasti vuoden 2004 aikana käytetyn 
hormonivalmisteen, joita saattoi olla enemmän kuin yksi. Estradiolin (n=517, 48,5 %) ja 
yhdistelmävalmisteiden (n=512, 48,0 %) käytön osuus jakaantui miltei puoliksi 
vastanneiden vai keskeyttäneiden kesken. Yhdistelmä- ja sekventiaalivalmisteiden 
käyttäjiä oli 10 eli 0,9 % ymmärrettävästi vastanneista. Muiden valmisteiden käytön 
osuudet jäivät marginaalisiksi. 225 naista oli käyttänyt hormonihoitoa vuonna 2004, 
mutta keskeyttänyt hoidon ennen 15-vuotiskyselyn täyttämishetkeä. Näistä hoidon 
keskeyttäneistä naisista 38,2 % (n=86) oli käyttänyt estradiolia, yhdistelmävalmistetta 
puolestaan 53,3 % (n=120). Valtaosa vuonna 2004 hormonihoidon keskeyttäneistä oli siis 
yhdistelmävalmisteen käyttäjiä. 
 
Hormonihoidon lopettaneista naisista (n=1982) 24,7 % ei kokenut enää tarvitsevansa 
hormonihoitoa (n=490), sairauden syyksi mainitsi 16,7 % (n=331) ja syöpää tai 
sivuvaikutuksia pelkäsi 12,0 % (n=238) vastaajista, sivuvaikutusten vuoksi hoidon lopetti 
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tai keskeytti 10,4 % (n=207). Nämä luvut ovat vastaavia kuin edellä esitetyt ainoastaan 
vuoden 2004 osalta luokitellut syyosuudet. 
 
Kysymykseen 26 hormonihoidon laatua vuosikohtaisesti erittelevän vastausalueen täytti 
2509 naista. Näistä naisista 88,1 % oli käyttänyt vain yhtä hormonivalmistetta (tai 
vastannut yhtenevästi kaikkien vuosien osalta) aikavälillä 1999–2004. Vastaavasti 11,9 % 
naisista oli käyttänyt useampaa kuin yhtä hormonivalmistetta (tai vastanneet eriävästi 
vuosikohtaisiin tiedusteluihin, esimerkiksi: 1999: naishormoni, 2000–2004: estradioli).  
 
Suurempi osa (47,9 %, p<0,001) yhdistelmävalmisteen käyttäjistä (n=1023) luopui 
hormonihoidosta kuin estradiolia hormonihoitona käyttäneistä naisista (38,1 %, n=949) 
(KUVIO 15). Kaikkiaan 96,3 % naisista (n=108), jotka olivat vastanneet hormonihoidon 
laatua tiedustelevaan kysymykseen, ”etteivät osaa sanoa”, olivat lopettaneet HT: n 
käytön. Ainostaan ”naishormonin” käytöstä vuosien 1999 ja 2004 välillä raportoineista 
käyttäjistä (n=18) 83,3 % ei käyttänyt hormonihoitoa vastaushetkellä.  
 
 
Kuvio 15. Hormonikorvaushoidon käytön jakaantuminen estradiolin ja 
yhdistelmävalmisteen  suhteen aikavälillä 1999–2004.  
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5.4 Hormonihoidon käytön pituus  
 
Kysymyksessä 24 tiedusteltiin HT:n käytön pituutta vuositasolla. Kysymykseen 
käyttövuosien määrästä vastanneet naiset (n=3689) olivat käyttäneet hormonihoitoa 
keskimäärin 10,5 vuotta (± 7,0). Vuonna 1999 naiset (n=2244) käyttivät hormonihoitoa 
keskimäärin 11,6 kk:n (± 1,7) ajan. Vuonna 2000 ja 2001 vastaava keskiarvo oli 11,6 kk (± 
1,6) eli eroa edellisvuoteen ei nähty. Ajanjaksolla 2002–2004 nähtiin hienoinen lasku 
käyttökuukausien määrässä. Vuonna 2002 hormonihoitoa käytettiin keskimäärin 11,3 
kk:n (± 2,1)  ja vuonna 2003 10,6 kk:n (± 2,7) ajan. Vuonna 2004 vastaava luku oli 7,9 kk (± 
3,1). Tämä selittynee sillä, että kysely postitettiin vastaajille vuoden 2004 syksyllä, jolloin 
mahdollinen hormonihoidon käyttö jäi raportoimatta viimeisen vuosineljänneksen osalta. 
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6. POHDINTA 
 
OSTPRE-aineiston pohjalta on julkaistu kymmenen väitöskirjaa ja yli 100 tieteellistä 
artikkelia. Laajuudessaan aineistolla on ollut merkitystä myös osteoporoosia koskevia 
hoitolinjauksia käsiteltäessä. Aineisto on poikkeuksellisen laaja väestötutkimus. Ostpre-
kysely postitettiin alun perin 14 220:lle 47–56-vuotiaalle naiselle ja vastausprosentti oli 
alkuun 91–93 %. Viimeisimpään kyselyyn vastasi vielä 84,8 % kyselyn vastaanottaneista. 
Vastaamisprosentteja voidaan pitää poikkeuksellisen korkeina. 
  
Osanottajien keski-ikä oli postikyselyiden aikana 67,5 vuotta, mitä voidaan pitää melko 
korkeana hormonihoidon käytön huomioiden. On kuitenkin otettava huomioon, että 
Ostpre-kyselytutkimus käynnistettiin jo 15 vuotta aikaisemmin. Tutkimustulokset 
osoittavat, että yleisin hormonihoidon keskeyttämisen syy vuonna 2004 oli ”ei koe 
tarvitsevansa hoitoa enää”. Vastaajien keskimääräinen ikä selittänee osin, miksi 
hormonivalmistetta ei koettu enää tarpeelliseksi. Koetut vaihdevuosioireet olivat jo 
lievittyneet itsellään, sillä menopaussista oli ehtinyt kulua useita vuosia. Toiseksi yleisin 
lopettamisen syy oli ”sairaus”, josta ei käy selkeästi ilmi, oliko kyseessä lääkärin 
diagnosoima sairaus tai tila, jonka vuoksi hormonihoito katsottiin haitalliseksi tai 
kontraindisoiduksi. Lääkäri oli suositellut hormonihoidon keskeyttämistä ainoastaan 7,8 
%:lle vastaajista . 
 
Vastaajien korkea keski-ikä selittänee myös osin edellä mainittua lopettamisen syytä; 
sairauksien esiintyvyys lisääntyy iän myötä. Myös hormonihoidon käyttöön liittyvät riskit 
kasvavat käytön pitkittyessä. Kolmanneksi yleisimpänä syynä mainittiin syövän ja 
sivuvaikutusten pelko, joka on mainittu yleisien syiden joukossa muissa kansallisissa ja 
pohjoismaisissa hormonihoidon lopettamista koskevissa tutkimuksissa (Øren A. 2009; 
Heikkinen ym. 2006; Jalava-Broman ym. 2011). Hoidosta mahdollisesti johtuvat ”koetut 
sivuvaikutukset” olivat vasta neljänneksi  yleisin syy hoidon keskeyttämiselle. 
 
Turun yliopiston kohorttitutkimuksessa seurattiin vuodesta 2000 vuoteen 2005 
vaihdevuosi-ikäisiä hormonihoitoa käyttäviä naisia (n=2702). Tuolloin hormonihoidon  
käytön taustalla olivat pääasiassa voimakkaat vaihdevuosioireet, terveyden ylläpitäminen 
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ja sydän -ja verisuonisairauksien ehkäiseminen. Osa tutkimuksen piiriin kuuluneista 
naisista keskeytti hoidon. Pääsyitä hoidon keskeyttämiseen olivat halukkuus olla ilman 
lääkityksiä, koetut sivuvaikutukset, reagointi hormonihoitoon liittyviin ristiriitaisiin 
tuoreesti julkistettuihin tutkimushavaintoihin (38 %) sekä pelko syöpäriskin kasvamisesta 
(36 %). (Jalava-Broman ym. 2011) Omasta aineistosta käy ilmi, että syövän pelko on 
kolmen yleisimmän keskeyttämiseen johtavan syyn joukossa. Median roolista tai 
tuoreesti julkaistun tutkimustiedon vaikuttavuudesta keskeyttämispäätöksen ei ole 
tietoa. Vuoden 2004 Ostpre-kyselyssä ei ole erikseen tiedusteltu keskeyttämiseen 
johtaneista vaikuttavista tahoista. 
 
Vuonna 2006 Heikkinen ym. (Heikkinen ym. 2006) julkaisivat havaintoja pitkäaikaiseen 
jatkuvaan yhdistelmähormonihoitoon liittyen suomalaisnaisilla (n=419). Tutkimuksessa 
arvioitiin hoidon turvallisuutta ja elämänlaatua (HRQL – Health related quality of life). 
Vuosittain arvioituna kardiovaskulaaristen tapahtumien ja uusien endometriaalisten 
syöpien ilmaantuvuudet prosentuaalisesti arvioituna olivat alle kansallisen tason, sekä alle 
WHI:n tutkimuksissa raportoidun tason (Heikkinen ym. 2006).  Pieniannoksinen 
yhdistelmähoito (1 mg E2V/2,5 mg MPA) osoittautui yhtä tehokkaaksi seurannassa 
oireiden lievittämisen suhteen, kuin hoito suuremmilla annoksilla. Hormonihoidon 
keskeyttäneiden naisten tyytyväisyys vaihteli ja 15 % hoidon keskeyttäneistä naisista 
jatkoi tai aloitti uudelleen hormonihoidon (Heikkinen ym. 2006). Aineistostani ei selviä, 
kuinka moni nainen keskeytti ja aloitti hormonin uudelleen. 
Norjassa 45–64-vuotiaille naisille lähetettyyn hormonihoitoon liittyvässä kyselyssä 
(n=2325, kyselyyn vastasi 47 %) selvitettiin HT:n käytön ja keskeyttämisen taustatekijöitä. 
Artikkelista käy ilmi, että 74 % vastanneista naisista oli aloittanut hormonihoidon 
häiritsevien vaihdevuosioireiden vuoksi. Useimmin raportoidut hyödyt liittyivät 
vaihdevuosioireiden lievittymiseen, erityisesti kuumien aaltojen ja hikoilun vähenemiseen 
(83 %), elämänlaadun paraneminen oli toiseksi eniten raportoitu hyöty (59 %). 
Hormonihoitoa jatkuvasti käyttävistä naisista 57 % oli kertaalleen väliaikaisesti 
keskeyttänyt hoidon. Syy väliaikaiseen keskeytykseen oli useimmiten halu nähdä, olivatko 
vaihdevuosioireet jo poistuneet tai helpottaneet itsestään. Syy hormonihoidon pysyvälle 
keskeyttämiselle oli usein pelko sivuvaikutuksista (55 %). Tutkimuksessa havaittiin, että 
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naiset, joilla oli positiivinen asenne hormonihoitoa kohtaan, keskeyttivät hormonihoidon 
käytön pysyvästi harvimmin. (Øren A. 2009) Tutkimuksessani ei ole huomioitu naisten 
keskuudessa vallitsevia ennakkoasenteita hormonihoidon ja hoidon keskeyttämisen 
suhteen. Sivuvaikutusten ja syövän pelko taas on kolmanneksi yleisin HT:n 
keskeyttämisen syy omassa aineistossani. 
M. Tiihosen vuonna 2012 julkaistussa väitöstyössä (Tiihonen M. 2012) käsiteltiin naisten 
raportoimia kokemuksia hormoniehkäisyvalmisteiden ja vaihdevuosien hormonihoidon 
käytöstä. Tutkimus pohjautui kyselytutkimukseen, joka jaettiin vaihdevuosien 
hormonihoitoa saaville naisille apteekeissa vuosina 2003 ja 2009 (n=337 ja n=281). 
Hormonihoidon raportoitiin tuoneen helpotusta ainakin kuumiin aaltoihin, yöhikoiluun ja 
uniongelmiin. Jonkinasteisia haittoja lääkitykseen liittyen raportoi 63 % naisista vuonna 
2003. Vastaava luku oli 64 % vuonna 2009. Tietoa naiset saivat hormonihoitoon ja 
lääkityksen riskeihin liittyen niin lääkäriltä kuin mediastakin. Suurin vaihdevuosien 
hormonihoitoon liittyvä yksittäinen huoli oli rintasyövän pelko.  
Omassa tutkimuksessani, joka pohjautuu väestöpohjaiseen Ostpre-aineistoon, käy ilmi, 
että suurin raportoitu syy hormonihoidon keskeyttämiselle oli, että neljäsosa vastanneista 
ei kokenut tarvitsevansa hoitoa enää. Tutkimuksesta ei käy ilmi, miksi lääkityksen tarve 
poistui, mutta on mahdollista, että vaihdevuosioireet väistyivät ja näin ollen lääkitystä ei 
enää koettu tarpeelliseksi. Sairauden vuoksi hoidon keskeytti hiukan alle viides 
vastaajista. Sairauden laatu ei käy ilmi, mutta oletuksena on, että kyseessä on sairaus, 
jonka kanssa hormonihoidon käytölle on relatiivisia tai selkeitä vasta-aiheita. Yleisimpien 
keskeyttämissyiden joukossa olivat syövän ja sivuvaikutusten pelko ja kymmenesosalla 
koetut sivuvaikutukset. Edellä mainitut kaksi keskeyttämissyytä esiintyvät toistuvasti niin 
kansallisissa kuin kansainvälisissäkin hormonihoidon lopettamista käsittelevissä 
tieteellisissä julkaisuissa. Niin ikään se, että lääkäri olisi suositellut potilaalle hoidon 
keskeyttämistä, oli vasta kuudennella sijalla hormonihoidon keskeyttämisen syissä. 
Tutkimustulosten tulkinnan kannalta haastavaa oli laadullisten muuttujien keskinäinen 
eroavaisuus. Tarkasteltaessa hormonihoidon keskeyttämissyiden kahtakymmentä 
luokkaa, havaittiin, että osa luokista antoi yksityiskohtaisempaa tietoa keskeyttämisen 
syystä kuin toiset. ”Koettu vuoto” ja vastaavasti ”järkeily” tai ”vaihto muuhun” antavat 
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laadullisesti erilaista tietoa lopettamissyystä. Edellisen perusteella tiedetään melko 
tarkasti syy hoidon keskeyttämiselle, kun taas jälkimmäisten luokkien kohdalla voidaan 
lähinnä arvailla lopettamissyytä. Sama laadullinen ongelma havaittiin hormonivalmisteen 
kuvailun kohdalla; naisten kuvaillessa käyttämiään valmisteita kuvaukset vaihtelivat 
tarkasti nimetyistä valmisteista (estradioli jne.) ”naishormonin” ja ”ei osaa sanoa” 
käyttöön. 
Tarkasteltaessa ”Ei osaa sanoa” -vastausten osuuksia vuosikohtaisesti, nähdään selkeä 
lasku vastausten osuudessa lähestyttäessä 15-vuotiskyselyn vastaamisajankohtaa. 
Samankaltainen ilmiö on nähtävissä ”naishormonin” käyttöä raportoineiden 
vastausosuuksissa. Vaikuttavina taustatekijöinä vastausosuuksien laskuun lienevät 
inhimilliset seikat, kuten muisti. Vastaajan on olennaisesti helpompi muistaa, mikä 
hormonivalmiste on ollut käytössä edellisenä tai kuluneen vuoden aikana kuin viisi vuotta 
aikaisemmin. Täten vastaustarkkuus näyttäisi kasvavan, mitä lähemmäs 
vastausajankohtaa päästään.  Kuten tutkimustulososuudessa jo esitettiin, vastaustarkkuus 
parani, mitä lähemmäs vastausajankohtaa päästiin. ”Ei osaa sanoa” -vastausten määrä 
väheni 7,7 %:sta 0,5 %:iin viiden vuoden seurantajaksolla 
 
Epäselvyyttä vastausten tulkinnassa aiheuttivat myös ”paikallishoito”-vastaukset. 
Paikallishoito oli ollut käytössä 0,6 %:lla hormonihoidon laatua yksilöivään kysymykseen 
vastanneista (n=14). Hormonihoidon luokittelukysymykseen sisältyi ehto, ettei 
vaginaalista paikallishoitoa luokitella hormonihoidoksi. Tällöin on vaikeaa tietää, 
tarkoitetaanko ”paikallishoidolla” esimerkiksi iholle hierottavia estrogeenia sisältäviä 
transdermaalisia valmisteita, joilla on systeemisiä vaikutuksia (luetaan hormonihoidon 
piiriin), vai ovatko vastaajat maininneet vastoin ohjeistusta nimenomaisessa kohdassa 
myös käyttämänsä vaginaaliset paikallisvalmisteet. Vastauksen vähäinen määrä puoltaa 
sitä, että pieni osa naisista on lukenut kysymyksen huonosti ja raportoinut virheellisesti 
paikallishoidon käytön, vaikka sitä ei tiedusteltu kysymyksessä. Ne paikallishoitoa 
käyttäneet, jotka olivat tulkinneet kysymyksen oikein, eivät olleet lainkaan vastanneet 
kyseiseen kysymykseen.  
Ajallisesti hormonihoitoa oli 15:n vuoden kohdalla käytetty keskimäärin 10,5 vuoden ajan. 
Vuosikohtaisessa käytön kestossa, joka raportoitiin kuukausien määränä, nähtiin vuoden 
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1999 ja vuoden 2003 välillä 8,6 %:n lasku keskiarvoisen käytön kestossa kuukausina. 
Ostpre-kyselyn vastausajankohta ajoittui syksyyn 2004, jolloin viimeisimmän 
vuosineljänneksen mahdollinen HT:n käyttö jäi raportoimatta ja näennäisesti vuoden 
2004 hormoninkäyttö väheni huomattavasti edellisistä vuosista. Vanhempien ikäluokkien 
keskuudessa, erityisesti yli 68-vuotiaiden naisten joukossa hormonihoidon käyttäjien 
osuus laski 24 %:sta 13 %:iin, mikä selittynee osittain vaihdevuosioireiden 
ikäsidonnaisuudella; vanhemmilla naisilla on vierähtänyt pidempi aika menopaussista, 
jolloin vaihdevuosioireet usein lievittyvät, eikä hormonihoitoa näin koeta enää 
tarpeelliseksi. 
HT: n lopettaneista naisista 47,7 % oli käyttänyt ainakin kertaalleen 
yhdistelmähormonihoitoa suhteessa estradiolia vähintään kertaalleen käyttäneisiin 
naisiin. Enemmistö kysymykseen vastanneista naisista oli käyttänyt vain yhtä 
hormonihoitovalmistetta tutkittavalla viiden vuoden ajanjaksolla.  Tämän perusteella 
voidaan välillisesti päätellä, että on mahdollista, että yhdistelmävalmisteen käyttäjät 
keskeyttivät hormonihoidon herkemmin kuin estradiolin käyttäjät. Vastauksena 
”yhdistelmävalmiste” on epätarkka, eikä sulje pois estradiolin käyttöä osana 
hormonihoitoa. Estradiolin todellisten käyttäjien määrä on todellisuudessa luultavasti 
huomattavasti korkeampi. 
 
 Mainittakoon vielä, että pelkkää estradiolia käyttävien naisten tulisi olla kohduttomia, 
jolloin mahdollisia vuotohäiriöitäkään ei esiinny, kuten yhdistelmävalmisteryhmässä. 
Tässä katsauksessa ei ole tietoa naisten kohtustatuksesta suhteessa hormoninkäyttöön. 
Voidaan olettaa, että pelkän estradiolin käyttäjät ovat kohduttomia ja siten eräät 
yhdistelmävalmisteen aiheuttamat sivuvaikutukset, kuten vuotohäiriöt, jäävät pois ja 
hoitomyöntyvyys pysyy parempana pelkän estradiolin käyttäjillä.  
 
Hormonihoitoa saaneet naiset eivät sairastaneet lukumäärällisesti vertaillen enempää 
kuin naiset, jotka eivät olleet saaneet hormonihoitoa. Absoluuttisia sairastuneiden 
lukumääriä tarkasteltaessa näyttäisi siltä, että hormonihoitoa saaneet naiset sairastivat 
aavistuksen vähemmän kuin ei-HT-ryhmään kuuluvat. Toisaalta kyseessä ei ole 
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satunnaistettu tutkimus, vaan väestötutkimus, jossa mahdollinen terveempien naisten 
valikoituminen hormoninkäyttäjiksi on mahdollista.  
 
Yhteenvetona voidaan todeta, että Ostpre-aineistossa hormonihoidon keskeyttämisen 
syyt mukailivat vuoden 2005 jälkeisiä kansallisissa ja kansainvälisissä tutkimuksissa 
raportoituja yleisiä hormonihoidon keskeyttämisen syitä, joista mainittakoon syövän tai 
sivuvaikutusten pelko, hoidosta koetut sivuvaikutukset ja lääkkeestä luopuminen oireiden 
hävitessä. Yhdistelmävalmistetta syöneet naiset keskeyttivät hormonihoidon 
todennäköisesti herkemmin kuin pelkkää estradiolia syövät. Ero komplianssissa selittynee 
sillä, että estradiolin käyttäjät ovat kohduttomia, eikä heillä esiinny vuotohäiriöitä.  
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LIITE 1: 15-vuotiskyselyn sisältämät kysymykset 24, 25 ja 26.  
24. Kuinka monta vuotta olette yhteensä käyttänyt vaihdevuosien hormonikorvaushoitoa 
(=tabletti / laastari / geeli, mukaan EI LUETA emätintabletteja, -salvoja eikä puikkoja)? 
0 En ole koskaan käyttänyt hormoneja; siirtykää kysymykseen 27 
1 Olen käyttänyt yhteensä ………. vuotta 
2 Olen käyttänyt, mutta en muista aikoja 
25. Käytättekö TÄLLÄ HETKELLÄ vaihdevuosien hormonikorvaushoitoa? 
0 En; olen lopettanut käytön vuonna …….. 
   lopetuksen syy…… 
1 Kyllä 
26. Oletteko käyttänyt vaihdevuosien hormonikorvaushoitoa tabletteina, laastarina tai geelinä 
1.5.1999 jälkeen esimerkiksi vaihdevuosioireisiin tai luukadon hoitoon (Mukaan ei lueta 
emätintabletteja, -salvoja eikä – puikkoja)? 
1 En 
2 Kyllä; merkitkää alle kuinka monta kuukautta kunakin vuonna käytitte hormonia? 
                                                    Valmisteen nimi 
1999 …… kuukautta               ………………………………………………………… 
2000 …… kuukautta               ………………………………………………………… 
2001 …… kuukautta               ………………………………………………………… 
2002 …... kuukautta               ………………………………………………………… 
2003 …... kuukautta               ………………………………………………………… 
2004 …… kuukautta                ……………………………………………………….. 
 
